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PREFATA 


Este un moment de mare satisfacţie pentru mine că tov. dr. Petre 
Dumitru, colaborator apropiat, medic primar cardiolog, cadru didactic o 
lungă perioadă ide timp si unul din cei (mai distinşi specialisti in dome- 
niul electrocardiografiei a scris o carte de electrocardiografie. 

Sub îndrumarea Profesorului Constantin I liescu, ja participat la 
pregatirea in \domeniul lelectrocardiografiei a mumeroase serii de specia- 
ligti cardiologi. 

Această muncă o continuă cu multă pasiune si în prezent cu rezul- 
tate remarcabile. 

Fructul acestei îndelungate munci este această carte de electrocar- 
diografie pe care autorul cu modestie o intitulează „practică“ dar care 
s-ar putea numi mai bine „clinică“ si care este o sinteză ştiinţifică a 
întregului domeniu al electrocardiografiei pentru ca prin aplicarea in 
clinică a acestei metode să obținem rezultate maxime. 

Cartea (cuprinde o marte generală introductivă dedicată electrofizio- 
logiei, tehnicii înregistrării st electrocardiogramei normale. Prezentarea 
noțiunilor, a fenomenelor electrofiziologice şi morfologiei normale a 
electrocardiogramei este realizată cu 0 deosebită claritate şi imaginile 
folosite ajută mult înțelegerea. 

Partea. a doua a lucrării cu lcea mai mare întindere include elec- 
trocardiografie patologică cu mari capitole într-o clasică succesiune 

privind morfologia anormală a electrocardiogramei, tulburările de ritm, 
tulburările de conducere, electrocardiograma în unele afecțiuni cardiace, 
la administrarea unor medicamente și la tulburările de electroliți. 

Integrarea logică a variatelor aspecte ale electrocardiogramei nor- 
male si patologice, cu io expunere pas cu (pas la modificărilor in afec- 
fiunile cardiace, permite ca prin studiul acestei cărţi, studenții și medicii 
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să-și însușească nofiunile practice de electrocardiografie atit de mece- 
sare asistenței medicale. 

Această carte apare într-o perioadă de concentrare a ieforturilor în 
direcția prevenirii şi combaterii bolilor cardiovasculare şi credem că wa 
contribui la pregătirea medicilor pentru a face față acestei mari 
sarcini, 

Am profunda convingere că această carte va fi bine primită şi 
apreciată atît de medici cît şi de studenţi, oferind autorului bucuria pe 
care o merită cu prisosinfá. 


Prof. dr. doc. C. CARP 
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11. APARATE ELECTROCARDIOGRAFICE 


În timpul activităţii inimii iau naștere curenţi de acţiune, care se 
transmit la suprafaţa tegumentului. Înregistrarea şi studierea lor repre- 
zinta obiectul electrocardiografiei. 

Electrocardiografia clinică a început să se dezvolte, o dată cu per- 
fectionarea aparatului inscriptor de către Einthoven în anul 1903. 


1.1.1. PRINCIPII DE FUNCȚIONARE A APARATELOR 


Cunoaștem din fizică cum se rotează un ac magnetic în jurul 
unui ax, dacă este așezat în apropierea -unui conductor electric (fir de 
sirmă prin care trece curentul electric). Acesta se rotează cu polul nord 
la stinga sensului curentului, conform legii miinii drepte. Punind mina 
dreaptă deasupra conductorului electric, curentul scurgîndu-se sub palmă 
de la încheietură către degete, acul magnetic va devia către degetul 
mare, către stînga) (fig. 1). 


4 A 


Fig. 1 


Dacă un magnet natural în formă de potcoavă este aşezat cu liniile 
de forță în jos (polul nord sus şi cel sud jos) şi între poli trece un 
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curent electric printr-un conductor suspendat prin două fire, acesta se 
va deplasa spre interiorul sau exteriorul magnetului, în sensul scur- 
gerii curentului electric, conform legii miinii stingi. Punind mina stingă 
cu faţa palmară la polul nord și către 
conductorul electric, sensul curentului 
fiind de la încheietură către degete, 
conductorul se va deplasa către dege- 
tul mare, spre interiorul magnetului. 
Dacă se va schimba sensul curentului 
conductorul se va deplasa in afara 
magnetului) (fig. 2). 


În cele arătate este vorba de in- 
terferarea dintre un cîmp electric va- 
riabil și un cîmp magnetic fix. Acest 
principiu stă la baza construcţiei şi 
funcţionării aparatului perfecţionat de 
Einthoven, galvanometrul cu coardă. 


4.1.1.1, GALVANOMETRUL CU COARDĂ 


Conductorul: electric din figura 2 
2b ma este însăși coarda galvanometrului, iar 
Fig. 2 curentul electric este cel de acțiune 
din timpul activității inimii. 
Adáugind galvanometrului cîteva accesorii (o sursă de lumină, un 
motor, un sistem de înscriere a timpului etc.) ne putem uşor imagina 
primul electrocardiograf (fig. 3). x i II ; 


A. 


La acest tip de aparat curba electrocardiogratică era albă pe un 
fond negru. Se proiectează pe hirtia fotosensibilă „umbra unei por- 
tiuni de :coardă, . hü pofi | : mol 95 


Fig. 3 
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1.1.1.2 GALVANOMETRUL CU CADRU 


Ulterior aparatele au fost perfecționate. În locul coardei s-a intro- 
dus un cadru format din mai multe spire de cupru, pentru amplificarea 
curenților de acţiune, cadru suspendat între polii magnetului pentru 


a se putea roti conform cu sensul curentu- 
lui şi intensitatea acestuia (fig. 4). O oglindă 
minusculă aplicată pe cadru, proiecta un 
fascicul de lumină pe hirtia fotosensibilă 
înscriind o curbă electrocardiografică neagră 
pe fond alb sau translucid. 


1.1.1.3. APARATELE CU AMPLIFICATORI 


Aparatele amintite folosesc pentru am- 
plificare lămpi termoionice. Curenfii de ac- 
tiune sint amplificati inainte de a ajunge 
la galvanometru. Galvanometrul este de 
multe ori dotat cu un electromagnet in loc 
de magnet natural Conductorul (coarda 
galvanometrului) trece excentric prin fata 
miezului de fier moale si se roteste in jurul 
axului ei longitudinal cînd este străbătută 
de curent. Avind lipitá o oglindá mica, in 


Fig. 4 


rotirea ei, coarda aruncă un fascicul de lumină pe hirtia termosensibilă, 
iar o parte, interceptată de o prismă sau o oglindă înclinată la 45°, este 


proiectată pe o sticlă mată (spotul aparatului) (fig. 5). 


m» 
l 


. Fig. 5 
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Electrocardiografele cu amplificatori s-au perfectionat si s-au diver- 
sificat. In prezent cele mai multe aparate sint cu înscriere directă, 
locul fasciculului luminos fiind luat de penite termoinscriptoare, cu jet 
de cerneală, cu indigo etc. 


1.1.1.4. APARATELE CU TUBURI CATODICE 


Tuburile catodice înlocuiesc galvanometrele. Un fascicul de raze 
este proiectat pe ecranul tubului sau pe hirtie termosensibilă. 

Parcurgînd tubul, fasciculul trece printre două perechi de plă- 
cute: verticale, încadrate în circuitul 
electronic al aparatului, care depla- 
sează fasciculul de la stînga la dreapta 
cu viteză reglabilă şi orizontale, legate 
la subiectul de investigat, care depla- 
sează fasciculul de raze în sus și în 
jos, în funcţie de diferențele de poten- 
tial create în cursul activităţii inimii 

+ (fig. 6). Pe lingă înregistrare, tuburile 
catodice permit și electrocardioscopii, 
Fig. 6 datorită ecranelor fluorescente cu ima- 

gini remanente. 

Aparatele electrocardiografice sînt dotate cu diverse mijloace de 
comandă sau de legătură. Toate aparatele să fie conectate la rețeaua 
electrică, să fie. legate la pămint, legate prin intermediul unor con- 
ductori la subiect, au cumutator de derivații, amplificator, izolare-legare 
a aparatului de subiect, buton linistitor, buton de standardizare, posi- 
bilitate de modificare a vitezei de derulare a filmului sau hîrtiei foto- 
grafice etc. 
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1.2. TEORIA DERIVATIILOR 


Curentii de acţiune pot fi înregistraţi in diverse moduri : 

— direct, cînd electrozii exploratori sînt asezati direct pe inimă 
(experimentări pe animale, operaţii etc.) ; | 

— semidirect, cînd explorarea se face cu electrozi introdusi pe cái 
naturale (esofag, bronșii) în vecinătatea inimii si 

— indirect, cînd electrozii sînt așezați la distanţă, în cimpul elec- 
tric creat de inimă în timpul activităţii acesteia. 

Derivaţiile indirecte au permis extinderea metodei de investigaţii. 

Derivatiile indirecte sînt : a) bipolare (standard) si b) unipolare ale 
membrelor si precordiale. 

Bipolarele si unipolarele membrelor sint cunoscute si sub terme- 
nul generic de conduceri periferice. 

Conducerile bipolare (standard). Poartă numele de conduceri bipo- 
lare deoarece explorează activitatea electrică a inimii din două puncte 


şi anume: 
Derivatia I are polul. negativ al galvanometrului legat la membrul 
superior drept si polul negativ la membrul superior sting. 


Derivatia II are polul negativ legat la membrul superior drept si 
polul pozitiv la membrul inferior sting. Derivaţia III are polul negativ 
la membrul superior stîng si polul pozitiv la membrul inferior sting. 

În practică sînt numai trei electrozi, dar prin comutatotul de deri- 
vatii aparatul face legăturile enumerate. 

Baza teoretică a derivatiilor standard este legea a Il-a a lui 
Kirchoff, conform căreia suma diferenţelor de potenţial dintr-un circuit 
închis este egală cu O. Circuitul electric A, B, C, D, şi E poate fi pre- 
zentat astfel (A-B)-+ (B-C) + (C-D) -+ (D-E) -+ (E-A) = 0.  Adunind 
algebric literele se obține valoarea 0 (fig. 7). Notind locul de aplicare a 
electrozilor pentru derivatiile bipolare cu R (Right), L (Left) şi F (Foot) 
atunci şi (R-L) + (L-F) + (F-R) = 0 (fig. 8 a), Cum depolarizarea inimii 
începe de la nivelul atriilor, nivel la care apar primele sarcini pozitive 
şi se termină la ventriculi, Einthoven a schimbat polaritatea galvano- 
metrului derivatiei a II-a, legind polul negativ la mîna dreaptă si pe cel 
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pozitiv la piciorul sting (fig. 8 b). In felul acesta s-a ajuns la ecuatia lui 
Einthoven, conform căreia mărimea proiectiei din derivatia a ay te 
egală cu suma proiectiilor din derivatia I -+ derivatia III Aplicind le : 
trozii in cele trei puncte enumerate anterior e ec- 
şi unindu-le prin cîte o linie imaginară se de- 

senează un triunghi pe laturile căruia se pro- 2 

iecteazá proportional vectorii electrici. Cunos- 

cînd proiecția in două derivații putem să o C 
deducem pe a treia. A 


Dacă D II — eu D I -J- D III 


atunci D 
D I-D II — D III 
$i E 
D III—-DII —DT Fig. 7 


.Fig. 8 a, b 


Potrivit párerii lui Einthoven cimpul electric explorat prin sistemul 
descris este de forma triunghiulará si in acest triunghi pe care il consi- 
derá echilateral, toate punctele de explorat sint la distanţă egală de 
sursa electrică (inima), sursă considerată cu sediul în centrul triunghiului. 

Toate punctele de explorat sînt în același plan cu sursa electrică. 
Cimpul electric este omogen. 

Toate aceste afirmaţii cunoscute sub numele de postulatele lui 
Finthoven, desi analizate pe rînd sînt criticabile ; metoda pusă la punct 
de peste o jumătate de secol este pe zi ce trece mai mult utilizată. 

Conducerile bipolare ale membrelor sînt reprezentate pe cele. trei 
laturi ale triunghiului si fiecare laturá are pe o jumátate polaritate 
pozitivá si o jumátate polaritate negativà (fig. 9). D 

Deoarece conducerile bipolare explorează activitatea electrică a 
inimii din două puncte, imaginea reală nu poate fi cunoscută decit ca 
rezultantă a punctelor de unde se explorează. 
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„A fost necesar să se imagineze o metodă de înregistrare in care 
explorarea să fie făcută dintr-un singur punct. 
În felul acesta au intrat în practică unipolarele membrelor şi uni- 
polarele precordiale. 
Ca bază teoretică a unipolarelor 
a fost considerată de Wilson legea a I-a 
a lui Kirchoff, lege conform căreia 
„suma intensității curenților din jurul 
unui nod este egală cu 0“. În lumina 
acestei legi, a unit într-un punct nu- 
mit bornă centrală (central terminal 
sau electrod indiferent) conductorii ce- 
lor trei: puncte de explorat R, L si F 
si a facut apoi legătura la polul nega- 
tiv al galvanometrului. Unirea cablu- 


rilor din cele trei puncte duce la anu- F 
larea oricărei tensiuni. 
Electrodul pozitiv al galvanome-. Fig. 9 


trului (electrod explorator), a fost apli- 
cat pe rînd în cele trei puncte de explorat: R, L şi F, conform figu- 
rii 10 a, b si c. j D j be eS 


Între punetele:de explorat și borna centrală a fost introdusă eite 


o rezistenţă de 5000 ohmi., 


"Deoarece îhregistrarea prin borná centrală se notează convenţional - 


cu litera V, explorarea din cele trei puncte va fi VR, VL şi F. Cind. 


f... 
. 


explorarea se face precordial, poartá numele de V1, W2, V3 ete, ...75 


Fig. 10 a, b, c 


În practică s-a constatat cá amplitudinea pentru unipolarele mem- 
brelor este mică. În această situaţie Goldberger a făcut o abatere de la 
legea lui Kirchoff, unind numai două puncte în centralul terminal şi 
explorind pe al treilea si de la sistemul Wilson scotind rezistentele 


(fig. 11 a, b, c). t 
Amplitudinea complexelor inscrise in acest mod. este mare, varia- 


bilă si adesea neconcordantá cu realitatea. Din acest motiv, Wilson 


reintroduce rezistentele de 5.000 ohmi. Se creeazá in acest mod al treilea 
model de unipolare care, schematic sint prezentate in fig. 12 a, b si c. 


EE 


P 


CE Scanned with OKEN Scanner 


Ultimele două tipuri de derivații unipolare sint cunoscute sub 
numele de derivații periferice amplificate şi se notează cu litera a 
(amplificat), V (unipolară) si în funcţie de locul de aplicare a electro- 
dului explorator : aVR, aVL și aVF. 


ps) 
- 


Fig. 11 a, b, c 


În prezent se utilizează pentru unipolarele membrelor unul din 
sistemele de derivații amplificate, iar pentru precordiale sistemul Wilson. 
Precordialele explorînd de aproape, complexele sînt mai mari, sistemul 
de rezistențe fiind bine venit. Deoarece fiecare punct de explorat se 
unește în centralul terminal, el însuși putînd fi considerat plasat în 


Fig. 13 Fig. 14 
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centrul triunghiului echilateral, unipolarele membrelor pot fi reprezen- 
tate prin bisectoarele acestui triunghi. 

Dacă pe laturile triunghiului sînt reprezentate conducerile bipolare 
(fig. 13), pe bisectoarele triunghiului sînt reprezentate unipolarele rnem- 
brelor (fig. 14). 

Pentru unipolarele precordiale, punctul de origine revine tot sursei 
electrice, inima, aşezată în centrul sistemului de explorat, în centrul 
triunghiului echilateral, iar extremitatea cealaltă locul de aplicare a 
electrodului explorator precordial. Axele de derivație sint deci: pentru 
bipolare laturile triunghiului, pentru unipolarele membrelor bisectoa- 
rele triunghiului şi pentru unipolarele precordiale unirea centrului 
triunghiului cu locul de aşezare a electrodului. 


CE Scanned with OKEN Scanner 


1.3. TEHNICA ÎNREGISTRĂRII 
ELECTROCARDIOGRAMEI 


Pentru înregistrarea unei electrocardiograme sint necesare măsuri 


preliminare legate de încăpere, de dotarea acesteia, de aparate, de per- : 


sonal, de subiectul de investigat etc. 


Incáperea în care urmează să se facă înregistrări trebuie să cores- 
pundă din următoarele puncte de vedere: să fie departe de aparatele 
cu consum mare de curent (radiologie, diatermie ; tramvaie, troleibuze 
etc.), să aibă temperatură in jur de 18—22°, să fie ferită de zguduiri, 
să aibă sursă de curent etc. ; 

Dotarea camerei (laboratorului) va cuprinde un pat comod (sufi- 
cient de lat şi de lung, preferabil din lemn), birou, rechizite etc. 

La montarea aparatelor se va avea grijă ca tensiunea reţelei să 
corespundă cu cea a aparatului. În prealabil se va face legătura cu 
pămîntul (prin intermediul caloriferului, unui robinet, instala- 
tie specială). 

Înaintea fiecărui examen electrocardiografic se notează datele bol- 
navului (eventual si completarea buletinului electrocardiografic), notin- 
du-se pe lingă nume si prenume, virsta, data înregistrării, numărul 
înregistrării, diagnosticul clinic, dacă a utilizat droguri şi pînă cînd etc. 


1.3.1. MONTAREA BOLNAVULUI 


Bolnavul este sfătuit să se aşeze pe pat în decubit dorsal, comod, 
relaxat. Membrele să nu atirne la marginea patului şi să nu fie 
contractate. 

Se degresează tegumentul în locurile unde se face aplicarea elec- 
trozilor, evitindu-se părțile cu pilozitate exagerată şi părţile osoase. Din 
soluţia salină pregătită în prealabil, concentrată dar nu suprasaturată, 
feşile de tifon scoase se store de așa manieră, încit să rămînă jilave. 
Nu este bine să se scurgă apa pe tegumentul bolnavului, „deoarece prin 
evaporare, îl face să tremure. Fesile de tifon trebuie să aibă supra- 
față mai mare decît electrozii, pentru a nu se face contact direct 
cu pielea. 
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Peste fesile de tifon se aplică electrozii si se face legătura, prin 
cablurile de derivații, cu aparatul. 
Locul de aplicare a electrozilor este convenţional. 


Derivaţiile periferice 


Pentru derivatiile periferice sint trei locuri de aplicare a electro- 
zilor cunoscute sub numele de R, L şi F. 

a) Derivafiile bipolare (standard). Derivatia I se obține 
prin legarea la membrul superior drept a polului negativ al galvano- 
metrului (cablul de culoare roşie, notat cu litera R sau cifra 1) şi la 
membrul superior stîng a polului pozitiv (cablul de culoare galbenă, 
L sau II). 

Derivatia II se obtine legind la membrul superior drept polul 
negativ (cablul rosu) al galvanometrului si la membrul inferior sting 
polul pozitiv (prin cablul verde, F sau III). 

Derivatia III se obţine prin legarea la membrul superior sting 
a polului negativ (cablul galben) al galvanometrului şi la membrul infe- 
rior sting a polului pozitiv (cablul verde) al galvanometrului. 


În rezumat : Derivaţia I=R--+Lt+ 
Derivatia II = R— -+ F+ 
Derivatia III = L— + EF 


b. Derivafiile unipolare ale membrelor. Deriva- | 


tiile unipolare folosesc aceleași puncte de explorat: R pentru aVR, 
L pentru aVF si F pentru aVF. In schema aparatului este operata 
conexiunea electricá, arátatá la teoria derivatiilor, prezentatá in fig. 12. 

In figura 15 prezentám conducerile periferice : pe cele trei laturi 
conducerile bipolare cu polaritatea lor si pe bisectoarele triunghiului, 
unipolarele membrelor cu polaritatea lor. 

Derivafiile unipolare precordiale. Electrozii pentru aceste derivații 
se așază de asemenea în puncte fixe (conform cu hotárirea Asociaţiei 
americane a cardiologilor). i 

Pentru, conducerile precordiale obignuite asezarea electrozilor se 
face astfel : ! 

. — pentru Vl in spaţiul al IV-lea intercostal drept parasternal ; 

— pentru V2 în spaţiul al IV-lea intercostal sting parasternal ; 

— pentru V3 pe linia ce uneşte V2 cu V4, la jumătate distanţă; 
| — pentru V4 în spaţiul al V-lea intercostal sting, la intersecţia cu 
linia medioclaviculara ; 

— pentru V5 pe linia orizontală care trece prin spațiul al IV-lea 
intercostal stîng, la intersecţia cu linia axilară anterioară ; 

— pentru V6 pe aceiași linie, la intersecţia cu linia axilară 
medie (fig. 16). 

Cablurile pentru conducerile unipolare precordiale au convenţional 
culoare albă. 

Înregistrarea celor şase conduceri periferice şi şase precordiale 
sînt obligatorii pentru un examen de rutină. 
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Derivafiile precordiale suplimentare. Sint situaţii in care, pentru 
precizarea diagnosticului sînt necesare înregistrări precordiale supli- 
mentare, Precordialele suplimentare sînt stingi şi drepte. 


Din suplimentarele stingi fac parte : 

a. Extremele stingi, cu electrozii aşezaţi : 

— pentru V7 pe linia orizontală care trece prin spaţiul 5 inter- 
costal stîng, la intersecţia cu linia axilară posterioară. 

— pentru V8 pe aceeași linie orizontală, la intersecția cu verticala 
care trece priu virful omoplatului sting si 

— pentru V9 pe aceeași orizontală, la jumătate distanță între V8 
și coloana vertebrală. 

b. Superioare stingi, care sînt de două tipuri : 

— superioare stingi de tip X, cu electrozii un spațiu mai sus decit 
cele clasice și 

— superioare stingi de tip Y cu electrozii aşezaţi cu două spa- 
tii mai sus. 

Suplimentarele drepte se impart de asemenea în două grupe: _ 

a. Suplimentare drepte obișnuite, care au electrozi aşezaţi simetric 
cu cei din stînga si notate cu V3R, VAR, V5R şi V6R, cunoscute sub 
numele de extreme drepte. 

b. Alte suplimentare drepte așezate în diverse spaţii intercostale, 
la variate distanţe de linia mediosternală şi notate cu litera V (pentru 
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că sînt unipolare), cu literă romană (de la spaţiul intercostal in care se 
aşază), cu litera R (pentru că sint aplicate in hemitoracele drept) si 
cu cifră arabă (distanța la care se află de linia mediosternală). 

Alte derivații. O dată cu utilizarea pe scară larga a meto- 
dei, numărul derivatiilor s-a înmulţit. Pe lingă derivatiile care caută 
să corecteze unele inconveniente reale sau exagerate, ca  derivatiile 
corectate, sistemul ortogonal etc., se foloseşte un mare număr de uni- 
polare şi bipolare toracice. 

Din derivafiile unipolare amintim : | 

Derivatiile esofagiene, care se efectuează prin introducerea unei 
sonde electrod în esofag la diverse distante de arcada dentară (fig. 17). 

Derivatiile endocavitare, care se înregistrează tot prin intermediul 
unui cateter electrod, introdus în atriu sau ventricul, Au avantajul că 
înregistrează potentialele de la nivelul structurilor generatoare ale curen- 
tilor de acţiune, permitind înscrierea unor complexe ample si din 
diverse puncte endocavitare. Permit fixarea pace-maker-ului dominant și 
analiza activităţii electrice a inimii (fig. 18). 

Bipolarele toracice. Explorarea toracelui se face prin folosirea unei 
derivații bipolare. Un electrod se așază în dreapta toracelui (explorind 
baza inimii) si altul în stînga (explorind vîrful inimii). 

Dacă comutatorul este pe derivatia I, atunci se foloseşte cablul 
roșu si cablul galben. Pentru derivatiile de tip Pescador (una din ele) 
se fixează comutatorul pe derivatia I, electrodul fiind așezat în punc- 
tul VI, unde se leagă cablul roșu si pe punctul V6, unde se leagă cablul 
galben. Există şi alte variante toracice anterioare (Master, Bellet etc.), 
precum si derivatia Bruce, care fixează un electrod pe omoplatul drept 
şi celălalt în V5 (bipolară transtoracică postero-anterioară). 


1.3.2. INREGISTRAREA UNEI ELECTROCARDIOGRAME 


Înregistrarea electrocardiogramei are două momente : standardiza- 
rea si înregistrarea curbei. 


1.3.2.1. STANDARDIZAREA 


“ 


Fiecare aparat este dotat cu un buton notat cu „mV“ sau „test“, 
prin apăsarea căruia se introduce în circuit un milovolt. Cind aparatul 
este în funcţie, linia izoelectrică se deplasează în sus cu 1 cm. Standar- 
dizarea este in acest caz normală: 1 mV =1 cm şi se notează cu 
litera N. Dacă pe traseu amplitudinea este exagerată (depăşeşte lăţimea 


filmului) se poate reduce la jumătate E in care caz 1 mV — 0,5. Dacá 


complexele sint mici se dubleazá amplitudinea (2N) si 1 mV va fi egal 
cu 2 cm. In ultimele douá cazuri se va face corectia prin inmultire 
sau împărțire, pentru a reduce la standardizarea normală. 

Curba de standardizare normală are panta ascendentă cu o oblici- 
tate de maximum 0,01—0,02 sec.; nu trebuie depasit platoul in sus la 
ascensiunea undei şi nici linia izoelectrică la revenire la situaţie dinain- 
tea apăsării butonului (fig. 19). Potrivit unor păreri se admit depăşiri 


pind la 1 mm. 
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Curbe de standardizare anormale. Abaterile de la standardizarea 
normală trebuie observate şi tehnicianul va fi solicitat pentru remediere, 
deoarece apar modificări în plus sau în minus pe traseu. 


Cînd coarda galvanometrului este slabă se produce artefactul 
cunoscut sub numele de overshooting, care constă în depăşirea în sus 
a platoului si în jos a liniei de 0 si care duce la înscrierea de unde R, 
S si Q cu amplitudini anormale (fig. 20). 

Cînd coarda galvanometrului este prea strinsá, amplitudinea undei 
de standardizare se înscrie sub 1 cm., curba apărînd rotunjită (fig. 21.). 
Anomalia este cunoscută sub numele de overdamping și se caracteri- 
zează prin reducerea amplitudinii undelor de pe traseu. 

Constanta de timp. Dacă la vechile aparate electrocardiografice se 
apasă pe butonul de standardizare mai mult timp, deplasarea în sus a 
liniei izoelectrice se menţine tot timpul și este constantă. La aparatele 
moderne cu condensatori, curba revine progresiv la linia iniţială de 0. 
La o constantă de timp bună, revenirea pînă la 1/3 din amplitudinea 
iniţială are loc în 1,5 secunde (fig. 22). Pe traseul electric atrage 
atenţie revenirea prea rapidă sau prea lentă la linia de 0, după ce a 
fost înscrisă o pozitivitate sau o negativitate ; se solicită electronistul 
pentru remediere. T 


1.3.2.2. INREGISTRAREA PROPRIU-ZISA 


. Se fixează comutatorul la derivatia sau derivatiile dorite, se face 
conectarea aparatului la subiectul de examinat, se dá drumul motorului 
şi se înregistrează cite un număr -suficient de complexe -din fiecare 
conducere (cel putin 3—4 complexe). După înregistrarea celor 12 con- 
duceri obligatorii (eventual si unele suplimentare) se montează alt bol- 
nav sau se întrerupe funcţionarea aparatului. | 

Pentru o înscriere corectă trebuie respectate toate indicaţiile legate 
de laborator, de vecinătatea acestuia, de montarea aparatului, de legă- 
turile făcute la bolnav, respectarea indicatiilor date de fabricant etc. 
Dacă nu se ţine seama de aceste date apar defecte de înregistrare (arte- 
facte) ca : tremurături musculare (cînd temperatura este scăzută, o extre- 
mitate a subiectului atirná la marginea patului, bolnavul are Parkinson 
sau stă încordat), curent alternativ (dacă este prea cald, degresarea s-a 
făcut incorect sau nu s-a făcut, electrozii se ating între ei sau depăşind 
fesile de tifon fac contact direct cu tegumentul etc.), instabilitatea 
liniei izoelectrice (dacă nu se degresează corect şi daca bolnavul stă 
crispat), oscilaţii foarte frecvente ale liniei izoelectrice (cablul este rupt, 
contactul firelor în casetă este defect, contactul mufelor la aparat este 
incorect. este întreruptă legătura cu pămîntul, bananele sau contactul 


, 


lor cu electrozii sint ruginite etc.). 
1.3.2.3. REPERELE 

Pentru citirea electrocardiogramei sînt necesare măsurători pe ori- 
zontală (durate) si pe verticală (amplitudini). În acest scop sint de 


ajutor reperele de timp şi de amplitudine. Este necesară cunoaşterea 
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acestora, fiindcá in practicá existá aparate cu inscriere indirectá (foto- 
graficá) si aparate cu inscriere directá, fiecare din acestea avind viteze de 
derulare a filmului sau hírtiei de 50 mm/sec., 25 mm/sec. etc. 
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Fig. 22 


1.3.2.3.1. Reperele de timp 


La aparatele cu înscriere indirectă, concomitent cu curba electro- 
cardiografică se înscriu şi reperele de timp. Pentru aceasta, indiferent 
viteza de derulare, valoarea in timp rămîne constantă. La viteza de 
derulare de 50 mm/sec. distanţa dintre 
reperele de timp cu valoare de 0,02 sec. 
(şi pe grupe de cite 5 de 0,10 sec.) este 
mai mare decit la viteza de derulare 
de 25 mm/sec. (adică dublă) si mai 
mica decit la viteza de 100 mm/sec. 
(adică pe jumătate) (fig. 23). 

Aparatele cu înscriere directa 
înregistrează numai curba electrocar- 
diografică, deoarece reperele de timp 
sînt în prealabil tipărite conform mo- 
delului de la înscrierea indirectă cu 
viteza de derulare de 50 mm/sec. 

La viteza de derulare de 50 mm/ 
sec., distanța dintre reperele de timp 
va fi deci de 0,02, respectiv de 0,10 
secunde. 

La viteza de derulare de 50 mm/ 
secundă, indiferent de înscriere (indi- 
rectă sau directă), valoarea dintre re- 
perele de timp este aceeași (0,02, 0,10 
secunde). 
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La viteza de derulare de 25 mm/secunda, curba electrică este mai 
strinsá si valoarea dintre reperele de timp 0,04, respectiv 0,20 secunde. 
La viteza de 100 mm/secundă, valoarea dintre reperele de timp este 
0,01, respectiv 0,05 secunde (fig. 24). 
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Reperele de timp servesc la: 


— Determinarea frecvenţei. Pentru determinarea frecvenţei se 
porneşte de la faptul că reperele sînt înscrise la distanţe de sutimi de 
secundă. Considerăm minutul egal cu 6000 sutimi de secundă (60 se- 
cunde X 100 sutimi = 6000 sutimi). 

Se măsoară distanța dintre două puncte fixe pe traseul electric 
(debutul complexului QRS sau virful undei R) în sutimi de secundă şi 
se împarte minutul (6000 sutimi de secundă) la această distanţă. Exem- 
plu : distanța dintre două unde R = 60 sutimi de secundă, frecvenţa 
este de 100 de bătăi pe minut. v | 

Dacă frecvența este neregulată, se face media distanţei dintre mai 
multe complexe, împărțindu-se minutul la această medie (pe durata 
de 550 sutimi de secundă se înscriu 11 complexe QRS şi 550 : 11 = 50, 
valoare care reprezintă media frecvenţelor numărate, apoi impár(im 
6000 la 50 şi obţinem frecvenţa cardiacă, în cazul nostru 120 pe minut. 


Misurind distanţa dintre două puncte fixe direct sau calculind o 


medie, pentru determinarea mai uşoară a frecvenţei se poate folosi 


şi tabelul I. 
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| Tabelul I 
I Ca N rr ST a e PLI ME d NM. SN RR 
^^ Dist. Frecv. Dial. Frecv. Dist. Frecv. Dist. Freco. - 

a aaa acc sten ML. dn di ud 

10 600 36 167 61 98 

11 545 37 162 62 97 5 a. 

12 500 38 158 63 95 89 67 

13 461 39 154 64 94 90 67 

14 428 40 150 65 . 92 91 66 

15 400 41 147 66 91 92 65 

16 375 42 143  ' 607 90 93 61 

17 353 43 139 68 88 94 64 

18 333 44 136 69 87 95 63 

19 316 45 133 70 86 96 62 

20 300 46 130 71 84. 97 62 

21 286 47 128 72 83 - 98 61 

22 273 48 125 73 82 99 61 

23 261 49 122 74 831 100 60 

24 250 50- 120 75 80 

25 240 51 118 76 79 

26 231 52 115 77 78 

27 222 53 113 78 77 

28 214 54 111 79 #76 

29 207 55 109 80 75 

30 200 56 107 81 74 

31 193 57 105 §2 73 

32 187 58 103 83 72 

33 182 59 102 84 71 

34 176 60 100 85 70 

35 171 


Frecvența cardiacă se mai poate aprecia şi cu o linie specială, 
care are un punct fix şi un al doilea reglabil. Se măsoară distanţa 
dintre două complexe QRS si unde P şi se citește direct frecvența 
cardiacă. 

— Măsurarea duratei undelor, segmentelor, intervalelor, deflexiunii 
intrinsecoide, pantei ascendente a curbei de standardizare, a constantei 
de timp etc. 


1.3.2.3.2. Reperele de amplitudine 


Reperele de amplitudine sînt liniile orizontale care sint înscrise 
o data cu electrocardiograma (la înscrierea indirectă) sau sînt tipărite 
pe hirtia de înregistrare (la înscrierea indirectă). Cind acestea lipsesc, 
se măsoară în milimetri. . 

Reperele de amplitudine aflate la distante de 1 sau 2 mm ajută 
la analiza curbelor electrocardiografice pe verticală : aprecierea ampli- 
tudinii standardizării, undelor P, complexelor QRS, denivelarea seg- 
mentelor etc. 
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Tabelul I 


:*- Dist: Freeb. Diat. Frecv. Dist. Frecv, Dist. Freevo, |. 
MEME cc MEME EM aera SEE A dd 

10 600 36 167 61 98 86 70 
11 545 37 162 62 97 88 68 
12 500 38 158 63 95 89 67 
13 461 39 154 64 94 90 67 
14 428 40 150 60 92 91 66 
15 400 {1 147 66 91 92 65 
16 375 12 143 67 90 93 64 
7 353 13 139 68 88 94 64 
18 333 14 136 69 87 95 63 
19 316 45 133 70 86 96 62 
20 300 46 130 71 84 97 62 
21 286 47 128 72 83 98 61 
22 273 48 125 73 82 99 61 
23 261 49 122 74 81 100 60 
24 250 50 120 75 80 

25 240 51 118 76 79 

26 231 52 115 77 78 

27 222 93 113 78 77 

28 214 54 111 79 76 

29 207 55 109 $0 75 

20 200 56 107 81 74 

31 193 57 105 82 73 

32 187 58 103 83 72 

33 182 59 102 84 71 

34 176 60 100 65 70 

35 171 


Frecvența cardiacă se mai poate aprecia şi cu o linie specială, 
care are un punct fix şi un al doilea reglabil. Se măsoară distanța 
dintre două complexe QRS şi unde P şi se citește direct frecvența 
cardiacă. 

— Măsurarea duratei undelor, segmentelor, intervalelor, deflexiunii 
intrinsecoide, pantei ascendente a curbei de standardizare, a constantei 
de timp etc. 


1.3.2.3.2. Reperele de amplitudine 


Reperele de amplitudine sint liniile orizontale care sint inscrise 
o dată cu electrocardiograma (la înscrierea indirectă) sau sînt tipărite 
pe hirtia de înregistrare (la înscrierea indirectă). Cind acestea lipsesc, 
se măsoară în milimetri. T 
Reperele de amplitudine aflate la distante de 1 sau 2 mm ajută 
la analiza curbelor electrocardiografice pe verticală : aprecierea ampli- 


tudinii standardizării, undelor P, complexelor QRS, denivelarea seg- 
mentelor etc. 
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14. ANATOMIE ŞI FIZIOLOGIE 


1.4.1. ANATOMIE 


Din punct de vedere anatomic inima prezintă două structuri 


importante : țesutul specific şi cel contractil. 
a) Țesutul specific este format din nodul sinusal, cunoscut sub 


numele de Keith și Flack, cu dimensiuni de 30X3X2 mm, aşezat pe 
peretele atriului drept sub vena cavă superioară !, nodul atrio-ven- 
tricular sau nodul Aschofi-Tawara, trunchiul His, cele două ramuri 
principale, dreaptă şi stingă, fasciculele antero-superior şi postero-infe- 
rior al ramurii stingi si reţeaua Purkinje. 

b) Țesutul contractil sau miocardul de travaliu (fig. 29). 


1.4.2. FIZIOLOGIE 

Țesutul specific are două funcţii importante : automatismul şi 
conductibilitatea. 

__ Automatismul este proprietatea miocardului diferențiat de a 
conduce activitatea inimii, de a fi pace-maker natural al inimii. Spre 
deosebire de fibrele miocardului contractil, țesutul specific are pro- 
prietatea de a se depolariza lent în timpul diastolei si pragul de exci- 
tabilitate odată depășit, devine stimul şi activează inima. Proprietatea 
este prezentă la toate nivelurile, dar cu viteză de refacere diferită ; 
mai rapidă la centrii supraetajati si mai lentă în portiunile periferice. 


! în atriu au fost descrise in ultimele decenii si alte structuri în afara 
nodurilor amintite. În masa miocardică nediferenţiată sint cái de conducere 
accesurii ca fasciculul Kent, fibrele Mahaim, fibrele James, Truex, Fasciculul 
ultim este compus din fasciculul internodal anterior (care leagă marginea ante- 
rioară a nodului sinusal de banda miocardică internodală Bachmann), internodal 
mijlociu (care traversează nodul sinusal, trece anterior de fosa ovalis, se uneşte 


cu fasciculul internodal anterior prin care se leagă cu nodul atrio-ventricular 
care traversează porţiunea poste- 


(Wenckebach, 1908)) si internodal posterior ( : : i 
vioară a nodului sinusal, trece deasupra sinusului coronarian şi se conectează 
lar (Thorel, 1910). 


la partea posterioară a nodului atrio-ventricu 
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Nodul sinusal care are norma] frecvenţa cea Mai mare, își reface poten- 
tialul de 60—80 de ori pe minut, nodul atrio-ventricular de aproxima- 
tiv 50 de ori pe minut, reţeaua Purkinje de aproximativ 30—40 
de ori (fig. 26). 

Centrul cu frecventa cea mai mare este pace-maker-ul inimii, 
deoarece depășind pragul de excitabilitate descarcă potenţialul întregii 
inimi. Refacerea începe din acel moment la toate nivelurile țesutului 
specific, si, din nou, centrul cu viteza cea mai mare a depolarizării 
iente diastolice deci frecvența cea mai mare, in mod normal nodul 
sinusal, va activa intreaga inima. 

In mod trecător sau permanent si un alt centru normal sau anor- 
mal poate să preia activitatea. Sint două modalităţi de preluare a 
activităţii centrului superior: deficit al acestuia (isi rareste frecventa 
sub cea a centrului imediat inferior) sau încetarea activității, ori 
centrul inferior își creşte frecvenţa peste cea a centrului normal. 

O altă modalitate este cea prin care centrul superior deşi cu 
frecvență superioară față de cel subetajat nu poate fi conducătorul act- 
vitatii inimii; printr-o tulburare de conducere atrio-ventriculară exc- 
tatia ajunge tirziu la nodul atrioventricular sau îl traversează intir- 
ziat, astfel că frecvenţa nodului sinusal, eficientă pentru ventricul, 
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este inferioară frecvenţei centrului subetajat. Jonctiunea poate avea 
două căi cu viteze de conducere şi perioade refractare diferite 
(Mendez si Moe). 


Nodul sinusal 


Alriu 


UA Ns: Nodul 8/r/0-ven/ricular 


Reteaua PURKINJE 


— Conductibilitatea sau transmiterea excitatiei de la locul normal 
sau anormal de unde ia naștere se face cu viteză variabilă la diverse 
niveluri ale tesutului embrionar sau miocardului nediferentiat. 

Viteza cea mai mică de transmitere a excitatiei este in zona tre- 
cerii de la o structură miocardică la alta (joncţiunea sino-atrială sau 
joncțiunea atrio-nodală), sau, potrivit altor păreri, datorită intirzierii 
sinaptice. Odată nodurile depășite, viteza undei de excitație creşte. 
Cea mai mare viteză este înregistrată în trunchiul His, ramuri şi 
rețeaua Purkinje. S-a constatat că în noduri viteza este de 200 mm/se- 
cundă, în trunchiul His, ramuri şi Purkinje de 4—5000 mm/secundă, în 
masa miocardică atrială de 800—1000 mm/secundă şi în treimea externă 
a miocardului ventricular de 400 mm/secundă. 

Masa miocardică nediferentiatá are de asemenea două funcții 
importante : excitabilitate sau batmotropismul si contractilitatea. 

— Excitabilitatea este posibilitatea fibrei miocardice de a fi depo- 
larizată, prin intervenţia stimulilor propagati de la sistemul automat. 
Stimulul trebuie să aibă o intensitate suficient de mare pentru depă- 
sirea pragului de excitabilitate şi să cadă într-un moment favorabil al 
fibrei musculare. Odată pragul depășit, inima se depolarizează în tcta- 
litate, Alt stimul, oricit ar fi de puternic, dupa depásirea pragului nu 
obţine nimic in plus. Dacă pragul de excitabilitate nu a fost depășit, 
stimulul nu are nici un răspuns (legea „tot sau nimic). ] 

Dacá un stimul, oricit de puternic, cade imediat dupa ce fibra a 
fost depolarizatá, nu capătă nici un ráspuns. Pragul este foarte ridicat 
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in acest moment, inima nu si-a refacut potentialul, se afla in perioada 
refractară absolută. | 

Dacă stimulul cade mai tirziu, poate să aibă răspuns după modali- 
tatea refacerii potenţialului si după intensitatea stimulului, cei puternici 
avind şanse mai mari de a căpăta răspuns, Inima se află în perioada 
refractară relativă. 

După repolarizare, un stimul obişnuit poate să capete un răspuns. 
Inima se află în perioada contractilă. 

Către sfirsitul repolarizarii, virful undei T pe electrocardiograma 
este o zona de hiperexcitabilitate, zona vulnerabilă, cu un prag foarte 
scăzut, permitind depolarizarea la stimuli de intensitate mică. Tulbu- 
rările de ritm prin stimularea acestei zone trebuie evitate. 


1.4.3. VASCULARIZATIE 


Inima primeşte singe din arterele coronară stingá si dreaptă 
(fig. 27). 

a) Coronara stingă. La mică distanță după ce părăseşte 
aorta, artera se divide în două ramuri principale: interventriculara 
anterioară şi circumflexa stingă. 

— Interventriculara anterioară coboară prin santul interventricular 
anterior pînă la vîrf, unde se pierde (ramură terminală) sau se anasto- 
mozează cu interventriculara posterioară. Pe traiectul ei dă trei feluri 

n u y 
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Fig. 27 


de colaterale : colaterale stingi pentru fata anterioará a ventriculului 
sting, colaterale drepte pentru fata anterioará a ventriculului drept ȘI 
perforante posterioare pentru partea anterioară a septului interventri- 
cular, 
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— Circumflexa stingă are traseul prin șanțul atrioventricular sting 
şi se anastomozează cu cea posterioară sau sfirşeşte prin ramura ter- 
minală. Pe traiect dă colaterale superioare pentru peretele anterior şi 
lateral al atriului sting si colaterale inferioare pentru regiunea bazală a 
ventriculului stîng. De multe ori se desprinde din circumflexă, o ramură 
mai mare (marginala stingă), care vascularizează peretele lateral al 
ventriculului stîng. Uneori coronara stingá dă și oa treia ramură secun- 
dară, diagonala stingă, care irigă peretele antero-lateral. 

b) Coronara dreaptă. După desprinderea din aortă, are un 
traseu mai lung prin santul atrio-ventricular drept si dă ramuri supe- 
rioare pentru atriul drept şi inferioare pentru peretele anterior şi lateral 
drept al ventriculului drept. La nivelul santului interventricular inferior 
se divide in interventriculara inferioară (diafragmatica) si circum- 
flexa dreaptă. 

— Interventriculara posterioară dă colaterale stingi pentru pere- 
tele diafragmatic al ventriculului sting, colaterale drepte pentru același 
perete al ventriculului drept şi perforante anterioare pentru partea poste- 
rioară a septului interventricular. i 

— Circumflexa dreaptă, cu un traiect mai scurt, termină anasto- 
mozindu-se cu cea stingă sau se pierde prin ram terminal. Pe traiectul 
ei dă colaterale superioare pentru atriul sting şi interioare pentru ven- 
triculul stîng, zona postero-bazală. 

Vascularizaţia țesutului specific diferă, în parte, de a masei mio- 
cardice nediferentiate din jur. 

Nodul sinusal, nodul atrio-ventricular, trunchiul His pînă la debu- 
tul bifurcatiei si fasciculul posterior al ramurei stingi primesc singe 
din coronara dreaptă, adesea şi din coronara stingă. 

Ramura dreaptă His si fasciculul antero-superior al ramurei stingi 
primesc sînge din coronara stingă. 


1.4.4. INERVATIA 


Nervul vag influențează numai nodul sinusal, atriile $i nodul 
atrio-ventricular, avînd efect frenator asupra excitabilitàátii si condu- 
cerii. Nu are efect asupra ventriculilor. - 

Nervul simpatic determină_ creşterea frecvenței cardiace şi pro- 
gresarea mai rapidă a  undei de excitatie. De aceea unele blocuri 
atrio-ventriculare dispar la efort. biasing 
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15. ELECTROFIZIOLOGIE 


1.5.1. TEORIA IONICA 


Este una din teoriile care stau la baza explicării fenomenelor 
bioelectrice care se manifestă în timpul activității inimii. Teoria se 
sprijină pe studii experimentale, efectuate cu ajutorul microelectrozilor 
de sticlă si a ionilor marcați. 

Fiecare ţesut este format din celule, apă şi substanţe ionizate. 
Lichidul intra- şi extracelular are conținut asemănător în ceea ce pri- 
veste substanțele ionizate diferind însă concentrația acestora datorită 
existenței unui strat neapos, membrana celulară, care face separarea. 


1.5.2. POTENȚIALUL DE REPAUS 


Celula si țesutul interstitial au în repaus substanţe ionizate în 
următoarele proporţii : 


Intracelular Extracelular 
Cationi: K+ 155 mEq/l 4 mEq/l 
Nat 12 , 145  , 
Anioni: Cl- 3,8 ,, 120 , 
Albumine 155 s Alte substanțe 7 mEq/l 


Diferența de concentrație ionică între fata externă si cea internă 
a membranei celulare evidențiază în primul rînd rolul separator al mem- 
branei însăşi, apoi intervenția unor schimburi active potentate de meta- 
bolismul celular. wr 

În timpul repausului permeabilitatea membranei este selectivă si 
depinde de următorii factori : 

— Porozitatea membranei, care nu permite trecerea decit a ionilor 
cu dimensiuni mici, sub 3 Angstromi. Cel mai uşor trece ionul de sodiu, 
apoi cel de clor şi de potasiu. În realitate, lingă ionii de clor m ip 
de potasiu si numai la urmă cei de sodiu, care fiind hidrofili, sin 
însoţiţi de o coroană de apă care le crește dimensiunea. 
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— Rezistivitatea electrică a membranei. Prin încărcătura electrică 
negativă membrana respinge ionii cu sarcini pozitive, permifind apro- 
pierea celor cu sarcini negative. 

— Diferenţa de concentraţie dintre interiorul şi exteriorul celulei, 
care face ca, în conformitate cu legile difuziunii, ionii cu concentraţie 
mai mare să treacă de partea cu concentrație mai mică; potasiul din 
celulă în interstitii şi sodiul şi clorul din interstitii în celulă. Traversa- 
rea membranei în sensul diferenţei de concentrație ar duce la echilibru 
dacă ar fi modalitatea unică. 

— Pompa de potasiu sau pompa cuplată de potasiu și sodiu. 

Este vorba de data aceasta de transportul transmembranic al ioni- 
lor de la concentraţia lor mare către concentrația mică, împotriva gra- 
dientului de concentraţie, transportul activ pentru care se foloseşte 
energie din metabolismul celular. 

În felul acesta, în repaus, se menţine încărcătura ionică arătată 
anterior. | 

Se subintelege că substanţele albuminoase cu dimensiuni foarte 
mari rămîn nemodificate. 

Experimental, cu microelectrozi de sticlă, s-a constatat următoarele: 

a) Aplicind doi microelectrozi la ex- 
tremitatile unei celule acul galvanometrului 
(cu care au fost conectate) nu deviază. 

b) Introducind microelectrozii in ce- 
lula sub pragul de excitabilitate acul gal- 
vanometrului de asemenea nu deviaza. 

In ambele cazuri nu existá diferenta 
de potential intre cele douá puncte explo- 
rate. 

c) Dacá un electrod se introduce in 
celulă, iar celălalt rămîne la suprafață, acul 
galvanometrului va devia în raport cu dife- 
renta de potential  intra-extracelulară de 
90 mV (fig. 28 a, b, c). 


1.5.3. POTENTIALUL DE ACTIUNE 


Daca excităm celula, o dată cu depa- 
şirea pragului de excitabilitate, proprieta- 
tile membranei se modifică. Creste permea- 
bilitatea si scade rezistivitatea electrică, 
permitind traversarea, conform legilor de 
difuziune pînă la egalizare, cînd în trans- 
port are loc fenomenul de autostopare. În 
acest timp pompa este scoasă din funcție. În 
primul moment va avea loc o intrare ma- 
sivă de sodiu si ieşirea potasiului. În 
al doilea moment schimbul se face mai lent. Acum pătrunde în celulă 
şi ionul de calciu care influențează mecanismul contractiei miocardice. 
În al treilea moment, reintrind în acțiune pompa de potasiu si de 
sodiu, transportul de data aceasta împotriva gradientului de concen- 


Fig. 28 a, b, c 
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tratie — se face mai rapid, sodiul este trimis in afara celulei si pota- 
siul înapoi în celulă. Cind s-a ajuns la polaritatea de repaus, s-a 
realizat si momentul al patrulea. Se va menține astfel pînă ce un nou 
stimul supraliminal va modifica proprietăţile membranei. 

Din cele arătate se observă (fig. 29) o curbă a potenţialului de 
acţiune cu o pantă ascendentă foarte rapidă, faza de depolarizare, 


fezistenfa , 
mem$branmel 


Exeltafia 


Fig. 29 


faza 0, care realizează un virf (overshoot); o pantă care coboară rapid 
pînă la un anumit punct, momentul initial al repolarizării, faza 1; 
o pantă care se menține la un nivel cvasiegal, momentul al doilea al 
repolarizării, faza 2 ; o coborire din nou mai rapidă, faza 3 şi reveni- 
rea la situaţia iniţială a curbei, situaţia de repaus, faza 4. 

Curba din fig. 29 este cunoscută sub numele de undă monofazică. 
Pe figură se observă hagurat si variațiile pragului de excitabilitate, care 
explică manifestarea fibrei fata de stimuli. 
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1.6. DIPOL ELECTRIC. CIMP ELECTRIC 


Dipolul electric sau dubleta (Craib) este reprezentat printr-un 
cuplu de sarcini electrice, una pozitivă gi alta negativă. 

Aceste sarcini există la periferia celulei în timpul depolarizării, 
despártind partea depolarizată din celulă de cea pe cale de depolari- 
zare sau în timpul repolarizării, despártind zona repolarizată de cea 
pe cale de repolarizare. Dipolul electric este considerat cea mai simplă 
unitate funcţională în activarea celulelor sau fibrelor musculare. 

Sumarea a mai mulţi dipoli reprezintă, în anumite momente ale 
activării, axe momentane, iar sumarea tuturor dipolilor de depolarizare 
sau repolarizare, axele electrice. 

Pentru înţelegerea noțiunilor de dipol şi de cîmp electric prezen- 
tim următoarea experienţă. Într-un vas de sticlă (fig. 30) cu soluție 
electrolitică (apă cu sare) se aşază la o extremitate două sirme (conduc- 
tori electrici) legate la o baterie. Circuitul electric se închide prin soluţia 
salină. Le cealaltă extremitate a vasului se introduce electrodul cu 
polul negativ al unui galvanometru, 
polul pozitiv fiind manevrat în soluţia 
salină, în apropierea celor două sarcini 
electrice. 

Cînd electrodul explorator se 
apropie de una din sarcini, arcul gal- 
vanometrului deviază într-un sens sau 
altul, după cum sarcina controlată este 
pozitivă sau negativă, iar intensitatea 
devierii de distanță si intensitatea 
acesteia. 

Mișcările acului galvanometrului 
dovedesc existenţa cimpului electric, 
sarcina acestuia într-un anumit loc și 
intensitatea lui, | 

Dacă se deplasează electrodul explorator paralel cu peretele vasu- 
lui care are în apropiere sarcinile electrice, pe măsură ce are loc 
apropierea de sarcina pozitivă (venind din spate in faţă) se va observa 
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devierea acului galvanometrului spre pozitiv. Cînd se ajunge în dreptul 
sarcinii se va constata devierea cea mai mare. Continuînd deplasarea, 
devierea se reduce şi cînd exploratorul se află la jumătatea distanței 


Fig. 31 


dintre sarcini, ajunge la 0. Venind cu electrodul în fata, către sarcina 
negativă, acul galvanometrului va devia în sens opus, va avea loc devie- 
rea maximă în dreptul sarcinii, apoi va reveni progresiv la linia de 0, 
cînd exploratorul se va îndepărta. Se obţine, dacă există posibilitatea, 
curba din figura 31. 

Asezind mereu electrodul in jurul sursei electrice la o anumită 
distanță, se pot trasa cercuri concentrice cu intensitatea cimpului egală, 
linii echipotentiale. Intensitatea cimpului electric diminuă pe măsură 
ce electrodul explorator se îndepărtează de sursa electrică și anume cu 
pătratul distanței, dacă mediul în care se transmite este omogen. 


Pe figura 31 se observă o dreaptă care uneşte cele două sarcini 
de sens opus, dreaptă pe care poate fi reprezentat vectorul (mărimea 
forței electrice, diferenţei de potenţial dintre cele două sarcini). La 
jumătatea distanței dintre cele două sarcini zona nulă electric este 
notată cu 0. | 

Dacă se reduce activitatea electrică a inimii la numai două sarcini, 
una pozitivă şi alta negativă, unite printr-un vector orientat de la 
negativ la pozitiv şi ne imaginăm deplasarea în faţa unor electrozi pla- 
sati în puncte fixe, ne putem închipui in mod simplist activitatea elec- 
trică a inimii si manifestarea în locurile de unde se explorează. 

In activitatea electrică a inimii sarcinile electrice se deplasează 
în fața unor electrozi așezați în puncte fixe. Înregistrarea activităţii 
electrice a inimii va depinde de modul in care se vor așeza vectorii de 
depolarizare sau de  repolarizare fata de electrozii exploratori 
(fig. 32 a, b, c). 

a) Cind dipolul, respectiv vectorul se va apropia de electrodul 
explorator, conventional se va inscrie o deflexiune pozitiva (fig. 32 a). 

b) Cind vectorul se va îndepărta de electrodul explorator, se va 
inscrie deflexiune negativa (fig. 32 b). 
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c) Dacă vectorul se apropie un timp de electrodul explorator, se 
înscrie o deflexiune pozitivă ; îndepărtindu-se după aceea, se va înscrie 
o deflexiune negativă. Relaţia dintre pozitivitate şi negativitate depinde 


[ 1 A 
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Fig. 32 a, b, c 
de poziţia electrodului fata de desfăşurarea depolarizării sau repo- 
larizării. 
Cînd depolarizarea sau repolarizarea s-au terminat, nu va mai fi 
nici o diferenţă de potenţial şi se va înscrie o linie izoelectrică. 
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1.7. VECTORII ELECTRICI 


Vectorul este o ficțiune matematică, ale cărei caracteristici sînt: 
mărimea (amplitudinea), un punct de origine (notat de regulă cu 0), 
o direcție si un sens. | 

Se notează grafic printr-o săgeată. Originea ságetii este punctul 0, 
mărimea sagetii amplitudinea, linia pe care se așază săgeata direcţia si 
vîrful ságetii arată sensul. 


1.7.1. SUMAREA VECTORIALĂ 


— Doi vectori așezați pe aceeași direcţie si cu acelaşi sens se 
pot aduna simplu, aritmetic. Se măsoară deci. fiecare în parte şi se 
adună, vectorul rezultat avind valoarea celor doi (fig. 33 a). 


-~B À 
2x BA 


d. D 
Fig. 33a, b, c, d 


— Vectorii așezați pe aceeaşi direcţie dar cu sensuri diferite se 
aduná algebric. Sensul vectorului rezultant va fi de partea celui mai 
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mare. Mărimea vectorului rezultant este egală cu diferența dintre vec- 
torii componenti. (fig. 33 b). 

— Dacă vectorii au aceeaşi origine, dar direcţii şi sensuri diferite, 
sumarea lor se va face prin paralelogramul forțelor. 

Se va duce o paralelă fiecărui vector. Intersecţia dintre paralele 
se va uni cu originea vectorilor, avînd astfel vectorul rezultant. 

Mărimea rezultantei va depinde în primul rînd de unghiul dintre 
vectorii componenti. Cu cît acesta va fi mai mare, rezultanta va fi 
mai mică şi invers. În al doilea rind depinde de mărimea vectorilor 
componenți (fig. 33 c). 

— Dacă vectorii componenti au puncte de origine, direcţii şi sen- 
suri diferite, rezultanta lor se va obține prin compunere. 

Se face tranzlatia vectorilor cu mărimea, direcţia şi sensul lor, 
punindu-se cap la cap şi linia care unește originea primului (A) cu sfir- 
şitul ultimului vector (E) va fi vectorul rezultant (fig. 33 d). 


1.7.2. PROIECTIA VECTORIALA 


Proiectia vectorială se face conform cu proiecția unui segment de 
dreapta pe o dreapta (fig. 34). 
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Pentru a proiecta un segment de dreapta A—B pe o dreapta, se 
duce o perpendiculară din A și din B pe dreaptă. Unind distanta dintre 
cele două perpendiculare A’ si B’ rezultă proiecția. 5 

Mărimea proiecției depinde de unghiul pe care îl face segmentul 
de dreaptă cu dreapta şi în al doilea rind de mărimea segmentului 
de dreaptă (fig. 35). 

Cu cit unghiul va fi mai mic, proiecția va fi mai mare. La un 
unghi de 0° proiecția va fi egală cu segmentul de proiectat. 

Cu cit unghiul va fi mai mare, proiecția va fi mai mică. La un 
unghi de 90° proiecția va fi cea mai mică. 


La proiecția vectorilor pe laturile triunghiului echilateral se va | 


tine seama si de polaritatea electrică a laturii pe care se proiectează 
(fig. 35). Vectorul va avea originea totdeauna în centrul triunghiului 
echilateral, proiectindu-se predominant pe o jumătate sau alta a laturii 
triunghiului 

Cunoscindu-se proiecţiile vectorului rezultant de depolarizare sau 
repolarizare a inimii vor putea fi determinate axele electrice. 
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1.8. ACTIVAREA INIMII 


Pentru prezentarea activării inimii în totalitate se va porni de la 
fibra simplă, fibra atrială și activarea unei porţiuni din miocardul 
ventricular. 


1.8.1. ACTIVAREA FIBREI SIMPLE 


În repaus fibra simplă are sarcini pozitive la suprafaţa membranei 
și sarcini negative la interior. Să considerăm o fibră simplă ale cărei 
extremităţi le notăm cu literele A și B. La extremitatea B se aplică 
un electrod explorator de unipolare (fig. 36 a). 

Depolarizarea. Se excita celula la extremitatea A (fig. 36 b). 
Cînd excitatia depășește pragul, membrana isi modifică proprietăţile 
de repaus, ionii o traversează, iar la extremitatea A apar la suprafață 
sarcini negative, restul celulei răminind ca în repaus. Unind printr-o 
săgeată (un vector) orientată de la sarcina negativă către cea pozitivă, 
se observă că aceasta se apropie de electrodul explorator. Conventional, 
orientarea vectorului către electrodul explorator arată înscrierea unei 
deflexiuni pozitive (fig. 36 b). 

Continuindu-se depolarizarea, toată celula isi modifică polaritatea 
şi se înscrie o deflexiune pozitivă maximă. Apoi, ne mai existind dife- 
renta de potential la suprafața celulei, acul galvanometrului revine 
la linia 0 (fig. 36 c, d). » 0. 

. Se observa cá sensul avansárii frontului de excitatie si sensul 
vectorului sint de la extremitatea A la extremitatea B a celulei.  . 

Indicatii asupra sensului deplasárii galvanometrului le dá numai 
orientarea vectorului. 

Repolarizarea. După scurt timp, în care se înscrie linie 
izoelectrică, începe repolarizarea. Aceasta debutind tot de la extremita- 
tea. A, vor apărea la suprafața celulei primele sarcini pozitive, în rest 
raminind tot sarcimi negative. Unind cu o săgeată sarcinile negative 
„cu cele pozitive, orientarea acesteia va fi de la B la A; îndepărtare 
de electrodul explorator cu începerea înscrierii unei deflexiuni nega- 


T 
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pai (fig. 36 a). Se continuă repolarizarea (fig. 36 f) si cînd aceasta se 
ermină, s-a ajuns din nou la polaritatea de repaus, : ; i 
linia 0 (fig. 36 g). paus, revenire deci la 


Fig. 36 a, b, c, d 


1.8.2. ACTIVAREA MIOCARDULUI ATRIAL 


Excitatia care porneste din nodul sinusal inainteazá din aproape 
in aproape piná la partea cea mai indepártatá a atriului sting, repolari- 
zarea fácindu-se de unde a inceput depolarizarea. Se observa ca activarea 
se face in acest caz ca la fibra simpla. 


1.8.3. ACTIVAREA MIOCARDULUI VENTRICULAR 


Spre deosebire de atriu, miocardul ventricular are rețeaua Purkinje 


distribuită în 2/3 interne din grosimea lui. Prin această reţea excitatia 
expresie electrica 


progresează foarte repede (cîteva miimi de secundă), 
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avînd numai treimea externă, unde excitatia înaintează din nou din 
aproape în aproape. Dacă ne referim la o secţiune transversală prin 
grosimea miocardului, cu extremitate endocardică şi alta epicardică 
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Fig. 37 


(fig. 37) şi explorăm cu un electrod la extremitatea epicardică, 
vom întîlni : 

— în timpul depolarizării, excitatia venind de Ja rețeaua Purkinje, 
o deflexiune pozitivă, deoarece vectorul se apropie de electrodul explo- 
rator (fig. 37 a şi b) ; 

— în timpul repolarizării lucrurile capătă însă alt aspect. Din 
cauza compresiei endocavitare, creșterii temperaturii în această zonă 
miocardică si mai ales intirzierii repolarizării in tesutul specific distri- 
buit subendocardic, repolarizarea va incepe de la epicard. 

Dupa ce se inscrie linia izoelectrica, apar primele sarcini pozitive 
în zona subepicardică. Vectorul se orientează de la sarcinile negative 
către cele pozitive apărute, de la endocard la epicard şi pe traseu se 
înserie din nou o deflexiune pozitivă. Cînd repolarizarea s-a terminat, 
se va înscrie din nou linia izoelectrică (fig. c şi d). 


1.8.4. ACTIVAREA INIMII 


În mod normal activarea inimii este declanșată de stimulul care 
porneşte de la nodul sinusal. 

Unda de excitație înaintează radiar in jurul nodului sinusal, pina 
se depolarizeaza tot miocardul atrial. După intirzierea fiziologică de la 
nodul atrio-ventricular, înaintează prin trunchiul His, ramuri, fascicule, 
rețeaua Purkinje și apoi prin masa miocardică nediterenţiată, pina cu- 
prinde toată masa miocardică  ventriculară. După scurt timp are loc 


repolarizarea. 
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Urmărind pe etape activarea inimii desprindem următoarele 
momente importante. 


7.8.4.1. ACTIVAREA ATRIALA 


Depolarizarea. Nodul sinusal avînd sediul în peretele atrial 
drept, acesta se va depolariza mai devreme decit ce] sting și vectorul 
său momentan de depolarizare va fi orientat conform cu poziţia lui 
în torace, de la dreapta la stinga, de sus în jos şi dinapoi înainte 
(fig. 38 a). Se continuă cu depolarizarea atriului sting, care are la 
rindul lui un vector momentan orientat de la dreapta Ja stinga, de sus 
in jos si mai des de jos în sus si dinainte inapoi (fig. 38 b). Considerind 
cei doi vectori proiectati in planul frontal si avind aceeasi origine, prin 
paralelogramul fortelor se poate construi vectorul rezultant de depo- 
larizare atrialà, care va fi orientat de la dreapta la stinga, de sus in jos 
(sau de jos in sus) şi dinainte înapoi (mai rar dinapoi înainte) (fig. 38 c). 

n general, se va înscrie o undă de depolarizare atrială pozitivă, 


După puţin timp_va_începe_repolarizarea ca la_fibra_simpla, de 


acolo de unde a „început depolarizarea si-vectorul orientat invers se va 
manifesta pe-traseu printr-o negativitate. Această undă negativă nu 


1.6.4.2. ACTIVAREA VENTRICULARA 


Depolarizarea.  Depolarizarea septala. Primul moment al 
depolarizárii septale va. fi de partea stingá, deoarece ramura stinga se 
divide mai repede decit cea.dreapta si se depolarizeaza, de la endocard 


- 


Fig. 38 a, b, c 


către mijloc, septul stîng (fig. 39), vectorul fiind orientat de la stinga. 


spre dreapta (săgeata punctată orientată de la stînga către dreapta). Mai 


tirziu se activează si partea dreaptă a septului cu vector orientat de 
la dreapta către stînga (vectorul punctat cu această orientare). Fiind 
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însă vorba de doi vectori aşezaţi pe aceeași direcţie dar cu sensuri si 
cu mărimi diferite, sumarea lor algebrică va avea rezultanta de partea 
celui mai mare, care în mod normal este cel sting. Vectorul rezultant 
septal va fi orientat de la stînga la dreapta (vectorul cu linie con- 
tinuă din fig. 39). 


V5 - Vs 


Fig. 39 

Dacă se așază un electrod in V1—V2, in planul orizontal, va 
înregistra o mică deflexiune pozitivă, deoarece vectorul este orientat 
către acest electrod explorator. Ei 23 puii DL 

Electrodul aşezat in V5 sau V6 va înregistra, prin îndepărtarea 
vectorului o micá deflexiune negativá. zh tege 

Depolarizarea ventriculară. Depolarizarea va începe la nivelul vir- 
fului (partea dreaptă), unde se distribuie ramura dreaptă, se continuă 
cu zona virfului de partea stingă si în continuare pereţii ventricu- 
lari laterali. l l | l = ; 

- Ventriculul sting are masă mai mare, astfel că, vectorii de depo- 
larizare ai virfului si mai ales cei laterali vor fi mai mult sau mai 
putin pe aceeași direcţie, dar de mărimi şi cu sensuri diferite. Sumarea 
lor va avea ca rezultantă un vector orientat de la dreapta către stinga. 


4 
Ve - NV, 
EE 5- v6 


Fig. 40 
(fig. 40). Acest vector se va manifesta in conducerea din dreapta 


(V1 sau V2) printr-o deflexiune negativă, iar in conducerile din stinga 
(V5, V6) printr-o flexiune pozitivá. De multe ori se realizeazá in 
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acest mod depolarizarea ventriculară. În unele cazuri se poate mani- 
festa pe traseul electric şi depolarizarea bazelor ventriculilor, care se 
face ultima. Pentru aceasta trebuie ca inima să aibă o modificare de 


wy sy 


Fig. 41 


poziție si anume să fie o inimă orizontalizată. Dacă in figura 41 a, 
vectorul bazal se poate încă apropia de electrodul din V6, deoarece 
electrodul (inima fiind in poziţie normală sau vertical) se află la 
vârful vectorului de depolarizare, în figura 41 b vectorul terminal bazal 
este orientat indepartindu-se de electrodul din V6 si înscriind o 
deflexiune negativă (o undă s). | 

Pe traseul electric se va inscrie in timpul depolarizárii ventricu- 
lare o undă mică r urmată de o undă mare S în conducerile precordiale 
drepte si o undá q, o undá mare R sau/si o undá micá s in condu- 
cerile precordiale stingi. 

Repolarizarea ventricularü se face de la epicard la endocard, vec- 
torii de repolarizare fiind orientati de'la endocard către epicard. Vec- 
torii drept si sting sînt pe aceeași direcţie, dar cu sensuri si mărimi 
diferite. Vectorul rezultant fiind de partea celui sting, mai mare de 
la dreapta la stinga (fig. 42), se va înregistra în conducerile precordiale 


h 


V6 | WM 


Y 


Vt 


Fig. 42 
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stingi o deflexiune pozitiva, iar in cele drepte (V4) o deflexiune pozi- 
tivă, negativă sau de voltaj scăzut. 

Înregistrările endocavitare se fac cu electrozi introdusi in cavi- 
tatile ventriculare. În funcţie de cavitatea în care se introduce şi locul 


Ar 


g. Depolarizare b. Repolarizare. 
Fig. 43 


ocupat în aceasta se înscrie la periferie. În timpul depolarizării se înre- 
gistrează în ventriculul drept (fig. 43 a) o mică deflexiune pozitivă prin 
apropierea vectorului rezultant septal, urmată de o deflexiune mare 
negativă prin îndepărtarea vectorilor de depolarizare drept si sting. In 
cavitatea stîngă se va înregistra o deflexiune negativă (complex QS) 
prin fuga de electrodul explorator a vectorilor septal şi ventriculari. 
În timpul repolarizării în ambele cavităţi se va înregistra unda nega- 
tivă, vectorii de repolarizare îndepărtindu-se de fiecare electrod 
(fig. 43 b). 
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19. UNGHIUL SOLID 
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Unghiul solid este o noțiune matematică, utilizată în electrocardio- 
grafie pentru a ajuta înțelegerea mai bună a reprezentării fenomenelor 
electrice în conducerile unipolare. 

Presupunem că trebuie 
explorată o suprafață S de 
o anumită formă dintr-un 
punct P, așezat la o anumită 
distanţă, (fig. 44). 

Punctul P este consi- 
derat o sferă cu raza egală 
cu unitatea. 

Unind fiecare punct de 
pe suprafata de explorat cu 
centrul sferei P, pe supra- 
fața acesteia se va delimita 
o suprafață mică s’ de ace- 
eași formă cu cea explorată. 
Totodată dreptele duse la 
centrul sferei delimitează un 
con cu virful la centru. Sec- 
tiunea acestui con (unghiul 
solid) va avea un unghi de 
o mărime anume. 

Dacă se explorează o 
suprafaţă din două puncte, 
punctul P la o distanță mai 
mare si punctul P’ la o dis- 
tanfa mai mica (fig. 45), un- 
ghiul sub care se explorează 
va fi mai mic la punctul P 
si mai mare la P’. Valoarea 
va fi deci mai manifesta la 
Fig. 45 E t mai puţin manifestă 


da 
cs 


Dacă există două suprafete 


S si S' paralele si se explorează 


dintr-un punct aşezat pe partea suprafeței S, cele două supra- 


feţe vor fi explorate: S sub un 
si S sub un unghi mai mic 
(fig. 46). Mai evidentă este situa- 
tia cînd se explorează două su- 
prafete de mărimi diferite si cu 
polaritá(i diferite dintr-un punct 
aşezat de partea numai a unei 
suprafeţe, sau cînd acestea au pe 
o faţă o polaritate si pe cealaltă 
suprafaţă altă polaritate (fig. 47). 

Ultima situaţie, care arată 
şi importanţa practică a noţiunii, 
o întîlnim în timpul  polarizării 
și depolarizarii inimii. 

Prin electrozii aşezaţi in 
dreapta sau în stinga inimii se 
explorează două mase miocardice 
(dreaptă mai mică si stingă mai 
mare) ale căror suprafețe endo- 


unghi mai mare, mai bine manifestat 


Fig. 46 


Fig. 47 


Vi 


Fig. 48 


Fig. 49 
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cardice au o polaritate, iar suprafeţele epicardice, altă polari- 
tate (fig. 48). De fiecare dată se explorează dintr-un punct o suprafaţă 
cu o polaritate și altă suprafaţă îndepărtată, cu altă polaritate. 

Unghiul] sub care se explorează fiecare ar fi inclus în unghiul cel 
mai mare (fig. 48). Cum cele două suprafeţe au polaritate diferită, 
valoarea unghiului mai mic se scade din valoarea unghiului mai mare, 
diferența fiind rezultanta explorării. Acest mod de a vedea lucrurile 
poate să explice de ce o suprafaţă mică (peretele ventriculului drept 
normal explorată de aproape (din V1) poate să anuleze o suprafață 
mare, a ventriculului sting normal, care se explorează de departe. 
Deci, forțele electrice drepte, deși mici în realitate, fiind explorate 
de aproape (sub un unghi mare), pot contracara forţele mari ale ven- 
triculului sting explorate de departe (sub un unghi mic) (fig. 49). 
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1.10. AXELE ELECTRICE 


În timpul activităţii inimii, iau naştere o infinitate de dipoli 
electrici, care pot fi reprezentați sumati pe diverse momente, în axe 
momentane şi în final, în rezultante generale de depolarizare sau 
repolarizare. 

Orientarea vectorilor rezultați generali se face în cele 3 dimen- 
siuni ale spaţiului. 

Prin investigaţiile electrocardiografice poate fi înregistrată 
valoarea manifestă a vectorilor generali, mai ales prin proiecția lor 
în planul frontal și în planuri orizontale. Einthoven consideră că prin 
intermediul celor 3 conduceri bipolare se explorează curenţii de acţiune 
din timpul activității inimii, dintr-un cîmp electric care în planul 
frontal are forma unui triunghi echilateral. Vectorii se proiectează pe 
cele 3 laturi conform în primul rînd unghiurilor pe care le formează 
cu acestea, şi în al doilea rînd, în funcție de mărimea vectorilor. Pen- 
tru unipolarele membrelor vectorii se proiectează pe  bisectoarele 
triunghiului. În ambele cazuri, proiecția se va face pe jumătatea pozi- 
tivă sau pe jumătatea megativă a uneia sau alteia din drepte. Se înscrie 
pe traseu deflexiune pozitivă, cind proiecția se face pe jumătatea pozi- 
tivă şi invers. La unipolare orientarea vectorului către electrodul explo- 
rator este urmată de înscrierea unei unde pozitive ; orientarea vecto- 
rului îndepărtîndu-se apoi de electrodul explorator, înscrie o undă 
negativă. Dacă un vector este perpendicular pe mijlocul unei laturi, se 
înscrie un complex echidifazic. 

Din cele arătate, proiecţiile vectorilor pe laturile triunghiu- 
lui permit: 

— determinarea sensului şi mărimilor proporţionale ale proiec- 
ţiilor cînt se cunoaşte un vector si 

— reprezentarea unui vector cînd se cunoaşte proiecţiile lui 
(fig. 50 a gi b). : 


1.10.1. DETERMINAREA AXELOR ELECTRICE 


Pentru determinarea axelor electrice sint necesare un sistem de 
referintá si o metodá de apreciere (de ]ucru). 


öl 
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a) Sistemul de referință este constituit de triunghiul echilateral, 
pe laturile căruia se proiectează bipolarele membrelor, iar pe bisectoare 
se proiectează unipolarele membrelor, locul de intersecție al bisectoa- 
relor constituind centrul triunghiului, originea forțelor care se 
proiectează, 


R 


Fig. 50 


Deoarece măsurătorile pentru determinarea axelor cereau proiec- 
tia vectorilor pe laturile triunghiului echilateral, plecind de la postu- 
latul Jui Einthoven („toate fenomenele electrice isi au originea in cen- 
trul triunghiului“) Baylay, a dus cite o paralelă fiecărei laturi. 

Paralelele laturilor triunghiului echilateral formează 6 unghiuri la 
centru de cite 60°. Este vorba. de sistemul triaxial (fig. 51). Fiecare 
paralelă păstrează polaritatea laturii corespunzătoare. Derivatia a II-a 
si a III-a au sarcini negative la partea superioară şi pozitive la cea infe- 
rioară. Înscriind triunghiul cu cele 3 paralele în cerc, s-a notat conven- 
tional cu 0° extremitatea stingă a paralelei la derivatia I-a (diame- 
trul orizontal). 

La extremitatea inferioară a derivatiei a II-a s-a notat -+60°, la 
extremitatea inferioară a derivatiei a III-a -+120° si la dreapta deri- 
vatiei I-a + 180°. i 

În jumătatea superioară a cercului s-a notat cu —60° derivatia 
a II-a, cu —120° derivatia a II-a si cu —180° extremitatea dreaptă a 
-derivatiei I-a (Este vorba de fiecare dată de paralele la cele trei laturi 
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ale triunghiului) (fig. 52). Prelungind cele trei bisectoare pe cerc, 
Sodi-Parares si Cabrera au completat sistemul de referință numindu-l 
dublu triaxial sau hexaaxial Cum fiecare unghi de 60° este împărțit 
în cite două de 30°, pe cere vor fi 12 sectoare de cite 30° (fig. 53). 


—720° 


Fig. 51 Fig. 52 


b) Metoda de apreciere. La început axele electrice au fost “deter- 
minate prin măsurători. Fiecărei conduceri i se aprecia în milimetri 
pozitivitatea si negativitatea și se făcea suma algebrică. 

După aceea se măsura de la jumătatea laturii triunghiului echi- 
lateral'spre pozitiv sau spre negativ, în funcţie de sensul valorii găsite. 


DAT p *J-722-9 


Fig. 54 
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Cînd toate proiecţiile erau înscrise, se ducea cite o perpendiculară 
de la virful fiecăreia. Locul de întilnire a perpendicularelor era unit 
cu centrul triunghiului si se obținea vectorul căutat, cu direcția, sensul 
şi mărimea corespunzătoare. În figura 54 se arată pe cele trei derivații 
standard, felul cum se calcula mărimea fiecărei derivații, facindu-se 
sumarea algebrică. 

Prelungind vectorul pe cerc, se vedea cite grade corespund şi în 
felul acesta se determina axa. 

Practicarea acestei metode cere mult timp si este greoaie. 

În prezent se utilizează în practica de fiecare zi o metodă mai 
simplă şi mai rapidă: determinarea axelor prin inspecție. La baza 
metodei stau legile proiecției unui segment de dreaptă pe o dreaptă sau 
a unui vector pe laturile triunghiului echilateral. 

Putem folosi ca punct de plecare perpendiculara pe o conducere 
sau paralela la o conducere. Pe cele 6 linii de derivație periferice se 
înscrie cîte o perpendiculară cuprinsă între două valori : 


Perpendiculare pe derivatia I-a =-+90°— 90° 
» ” » II-a = —30° + 150° 

» ” ” III-a = +-30°— 150° 

n ” ” aVR = —60° + 120° 

» ” ” aVL = +60° — 120° 

aVF = 0° + 180° 


Cunoscind aceste repere, axele QRS si celelalte pot fi determi- 
nate cu uşurinţă, urmărind două sau trei etape. 

Etapa I. Se caută în cele 6 conduceri periferice complexul echidi- 
fazic sau cel mai mic. Pe o conducere proiecția fiind 0, vectorul căutat 
este perpendicular. Am determinat în acest moment direcţia vectorului. 
Să presupunem că derivatia I are complexul dorit. Vectorul perpen- 
dicular pe derivatia I s se aşază pe direcţia +90°—90° (diametrul 
vertical). 

Etapa a Il-a. În această etapă trebuie să determinăm sensul vec- 
torului (una din cele două raze, pozitivă sau negativă, a diametrului 
precizat). Se folosește o conducere ajutătoare, altă conducere pe care 
se proiectează vectorul. Se poate folosi oricare din cele 5 conduceri 
rămase si după cum se va proiecta pe partea pozitivă sau negativă a 
lor, se va determina sensul. Cel mai uşor de folosit este conduce- 
rea aVF, care va fi pozitivă ori de cite ori vectorul va fi în jumătatea 
inferioară a cercului şi negativ cînd vectorul va fi în jumătatea supe- 
rioară. În exemplul anterior, dacă aVF va fi pozitivă, vectonul va fi 
plasat pe raza de la centru +90” si la —90° dacă aVF este negativ. 

Dacă vectorul este perpendicular pe aVF, atunci se ia ca refe- 
rinta derivatia I-a, care dă indicaţii asupra jumátátii drepte si sting! 
a cercului. Dacă derivatia I-a are complexul pozitiv, vectorul este 
orientat spre 0°. Dacă DI este negativ, vectorul este orientat spre 1-180". 

Dacă complexul ales este echidifazic după a doua etapă, deter- 
minînd sensul (raza) s-a determinat deja axa respectivă. | 

Dacă complexul este mic dar nu echidifazic este necesară corecţia. 

Etapa a III-a. Dacă orientarea se face în funcţie de mărimea pozi- 
tivității sau negativitátii complexului de referinţă (revenim la presu- 
pusa perpendiculară) se va preciza dacă vectorul se plasează mai spre 
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pozitiv sau spre negativ fata de presupusa perpendiculara. In exemplul 
dat, dacă pozitivitatea este mai mare, axa este mai mica de +-90°, Este 
vectorul rotit in jurul centrului cercului, astfel ca, ducind o perpendi- 
culară, din virful lui, aceasta cade pe partea pozitivă a derivatiei I-a. 
Dacă negativitatea este mai mare, axa este mai mare de +90°. Se 
poate face astfel corectia pînă la 15°. 

Determinarea axelor luînd ca reper paralela la una din condu- 
cerile periferice. 

Se caută în acest caz complexul cel mai mare din cele 6 con- 
duceri periferice, indiferent dacă acesta este pozitiv sau negativ. 

Dacă s-a precizat acest lucru și conducerea cu care este paralel, 
s-a determinat deja axa. Fie un complex cu cea mai mare deflexiune 
pozitivă în AVF: pozitivul lui aVF este de la centru la +90° (cazul 
discutat anterior), axa este la +90°. Si aici, pentru corecție se poate 
observa dacă este total paralel (vectorul cel mai mare) sau pare numai. 
Dacă două complexe au aceeași mărime, atunci vectorul se aşază între 
ele. Derivatia I cu pozitivitate egală cu negativitatea din aVL axa este 
la +-75°. Pozitivitatea din DII egală cu negativitatea din aVF, axa este 
la —15°. Pozitivitatea din DIII egală cu pozitivitatea din aVL, axa este 
la +45° etc. 

Este adevărat că uneori este greu de precizat care din complexele 
căutate este mai mare, cînd mai multe par de aceeași mărime. 

Combinarea dintre cele două metode de determinare a axelor este 
mai uşoară si mai sigură după o oarecare rutină. 


1.10.2. CADRANE 
Sistemul de referință prezentat mai înainte a fost împărţit prin 


diametrul transversal (derivatia I-a si cel vertical (derivatia unipo- 
Jara aVF) în patru cadrane (fig. 55). 


Fig. 55 Fig. 56 
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Cadranul I (de la 0? la + 90%) 
Cadranul II (de la + 90? la + 180°) ; 
Cadranul III (de la — 180° la — 90°) si 
Cadranul IV (de la — 90° Ja 0°). 


1.10.3. LIMITELE AXELOR NORMALE 


Axa QRS. Limitele normale ale axelor QRS se află între --30? 
si +60%, axe obișnuit normale între 0° si + 90° si limite extreme ale 
normalului între —30 si 4-100? (fig. 56). 

Axele undei P normale se situează între —30? si -L-85*. 

Axele undei T normale se situează în funcţie de axele QRS, cu 
condiţia să nu fie diferente mai mari de 60°. 

Cadrane şi axe. Cadranul I, o parte din cadranul II si 
jumatate din cadranul IV sint domeniul axelor normale. Cadranul II 
si cadranul III sint domeniul axelor deviate la dreapta si cadranul IV 
este domeniul axelor deviate la stinga (fig. 56). 
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1.11. ROTAȚII ŞI POZIŢII ELECTRICE 


Prin metoda electrocardiografică se explorează două din cele trei 
planuri, cel frontal si orizontal. Bipolarele şi unipolarele membrelor 
explorează planul frontal, iar unipolarele precordiale explorează cel 
putin trei planuri orizontale (V1 si V2 un plan, V3 planul al doilea 
si V4, Vo, V6 planul al treilea). 

Dar vectorii cardiaci de depolarizare si repolarizare sint orien- 
tati in cele trei dimensiuni spatiale. 

Pentru reprezentarea vectorului in spatiu, poate fi folosita vecto- 
cardiografia sau se va căuta să se deducă din aspectele oferite in cele 
două planuri de electrocardiografie orientarea spaţială a vectorului. 
Este ştiut că dacă există date în două planuri se poate deduce ce se 
întimplă în planul al treilea, în cazul acesta planul sagital. 


1.11.1. AXELE INIMII 


Anatomice 


Sint imaginate trei axe in jurul cărora se pot produce rotații 
(fig. 57). | 

— Axul longitudinal, imaginat trecînd de la bază la virful inimii 
prin centrul acesteia de gravitate. 

Este orientat de la dreapta la stinga, de sus în jos si dinapoi 
înainte. 

— Axul antero-posterior este imaginat dinainte-inapoi, dina- 
poi-inainte, trecînd prin centrul de gravitate al inimii. Este reprezen- 
tat în fig. 57 printr-un punct. 

— Axul transversal este imaginat de la dreapta la stinga, stînga la 
dreapta, trecînd de asemenea prin centrul de gravitate al inimii. 


Electrice 


— Axa QRS este orientată de la dreapta la stinga, de sus în jos 
şi dinainte înapoi, asezindu-se la stînga si în spate fata de axa anato- 
mică a inimii. 
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Axa undei T se orientează cam în acelaşi mod cu axa QRS, dar 
se așază mai la stînga şi mai în spate decit aceasta, fără să facă un 
unghi mai mare de 60°. 


Axa sagilald 


Axa HINS 


Axa longitud. 


Fig. 57 


— Axa gradientului, ca rezultantă între axa QRS şi T se aşază 
între ele. 

Normal sau anormal constatăm rotații în jurul celor trei axe 
anatomice imaginare, rotații care pot fi anatomice şi care se explică 
prin situația inimii în torace sau electrice, determinate de cele mai 
multe ori de raportul de masă dintre cei 2 ventriculi sau combina- 
rea acestora. 


1.11.2. ROTATIILE ELECTRICE 


1.11.21. ROTATIILE IN JURUL AXULUI LONGITUDINAL AL INIMII 


Considerind acest ax în continuarea axului unui ceas aşezat cu 
spatele în dreptul virfului inimii, ne putem imagina o rotaţie orară 
cînd aceasta se face în sensul mersului acelor si rotație anterioară 
cînd rotația se face invers. 

a) Rotafia orară. Inima se sprijină in mod normal pe dia- 
fragm. Dacă se măreşte ventriculul drept, acesta capătă sprijin şi pe 
peretele posterior al sternului. În acest caz ventriculul stîng va fi 
împins la stînga, în sus si in spate. Se realizează rotaţie in jurul 
axului longitudinal al inimii. 

Corespondentul acestei rotații (care este orară) există incon- 
stant şi orientativ în bipolare, semn sigur fiind numai în conduce- 
rile precordiale. . 

— In conducerile bipolare se înscriu unda S in derivatia I-a şi 
unda Q în derivatia a II-a, complexe QRS de tip SI/QIII. Se iau in 
consideraţie numai dacă sînt în concordanță cu precordialele. 

— In precordiale se face trecerea de la complexul rS din precor- 
dialele drepte la complexul de tip qR sau qRs, printr-un complex QRS 
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echidifazic, asezat de regula intre V3 si V4. Acest complex QRS arata 
zona de trecere, de tranzitie de la aspectul de pe dreapta la cel de pe 
stinga. Dacă zona de tranziţie este deplasată către precordialele stingi, 
înseamnă că a avut loc rotația orară (fig. 58). 
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b) Rotafia antiorară. Dezvoltarea ventriculului stîng 
se poate face la stînga, in spate si in sus. Nu se va putea dezvolta 
către ventriculul drept. 

Mai rar şi anume cînd inimile sînt verticalizate, se poate face 
acest lucru. De aceea procentual rotatiile antiorare sînt mai puține fata 
de numărul hipertrofiilor ventriculare stingi. 

Corespondentele electrice ale rotației antiorare sînt : 

— în conducerile bipolare unda q în DI si unda S în DII, com- 
plexe de itip qI/SHI si 

— în precordiale, deplasarea zonei de tranziție către precordialele 
drepte, rotație antiorară. u l i 

De cele mai multe ori nu este intilnita rotație antiorară cu acest 
aspect, ci așa-numita zonă de tranziţie bruscă. Se înscriu complexe de 
tip rS pina la V3 sau V4 si apoi se inscrie un complex cu undă R 
mare. In funcţie de locul unde se face, trecerea ar fi rotaţie orară, 
dar modalitatea de trecere este caracteristică pentru hipertrofia 


stingà (fig. 59). 
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1.11.2.2. ROTATIILE IN JURUL AXULUI ANTERO-POSTERIOR AL INIMII 


Poartă numele de devieri ale axelor si se explică prin modificarea 
raportului de masă între cei doi ventriculi, devieri axiale drepte cînd 
este hipertrofiat ventriculul drept şi axiale stingi cînd este hipertrofiat 
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ventriculul sting. Vor apărea de asemenea modificări axiale cînd con- 
ducerea intirzie unilateral sau cind o parte din masa miocardicá este 


scoasă din funcţia sa electrică (de cele mai multe ori prin necroză 
miocardicá). 


1.11,2.3. ROTATIILE ÎN JURUL AXULUI TRANSVERSAL AL INIMII 


Sint cunoscute sub numele de virf înainte si de virf înapoi. Sem- 
nele electrice pentru virf înainte sînt numai în bipolare şi acestea con- 
stau în înscrierea în toate conducerile de unde q însoţite de R de 
amplitudine mai mare, adică qR I, qR II si qR III (fig. 60). 


60 


CE Scanned with OKEN Scanner 


Semnele electrice de virf înapoi constau în înscrierea de unde s 
însoţite de unde R cu amplitudine mică in toate conducerile standard, 
adică rsI, rsII, si vsIII (fig. 61). ` 

Sînt situații cînd în toate conducerile găsim complexe de tip QRS. 
Cind undele R sînt mari, vom vorbi de virf înainte (fig. 62 a) si cînd 
undele R sînt mici, vom vorbi de vîrf înapoi (fig. 62 b). 
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Fig. 60 
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Rotaţiile în jurul celor 3 axe sint: orară, virf înapoi, deviere 
axială dreaptă în hipertrofiile ventriculare drepte şi rotaţie antiorară 
sau zonă de tranziţie bruscă, vîrf înainte, deviere axială stîngă in hiper- 


trofiile ventriculare stingi. 
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1.11.3. POZIȚIILE ELECTRICE 


Pentru prima dată, orientindu-se după conducerile unipolare ale 
elementelor, Goldberger a descris poziţiile electrice, poziţii care nu 
aduc informaţii în plus fata de axele electrice, 

Poziţia orizontală are unde R pozitive in aVL (vectorul se apro- 
pie de umărul sting) si undă S în aVF (vectorul fuge de piciorul 
sting) (fig. 63 a). 

Poziţia semiorizontală are complex echidifazic în aVF Si poziti- 
vitate mare in aVL (vectorul se apropie de umărul sting (fig. 63 b). 

Poziţia intermediară are complexe pozitive in aVL si in aVF 
(fig. 63 c). 
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Fig. 63 a, b, c, d 
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Poziţia semiverticală are complex echidifazic in aVL şi pozitivi- 
tate mare in aVF (vectorul se apropie de piciorul sting) (fig. 63 d). 

Poziţia verticală are undă predominant negativă în aVL (vectorul 
fuge de umărul sting) si predominant pozitivă în aVF (vectorul se 
apropie de piciorul sting) (fig. 63 e). 

Poziţia nedeterminabilă are complexe rlifazice sau echidifazice in 
aVL şi in aVF (fig. 63 f). 


1.11.4. POZIȚIILE ELECTRICE DESCRISE DE WILSON 


Pentru descrierea poziţiilor» electrice, Wilson folosește criteriile 
din unipolare descrise de Goldberger, precum si nomenclatura pozi- 
țiilor, dar ia informații si din planul orizontal din conducerile precor- 
diale drepte şi stîngi. Avînd criterii de apreciere din planul frontal și 
din planul orizontal, oferă date mai precise asupra orientării vecto- 
rilor în spaţiu. i 

Poziția orizontală. În poziția orizontală, orientarea vec- 
torului de depolarizare în spațiu este de asemenea manieră, încît se 
apropie de umărul stîng şi de precordialele stîngi, înscriind complexe 
predominant pozitive în aVL si în V5 si V6 şi fuge de piciorul sting 
şi precordialele drepte, înscriind complexe predominant negative in 
aVF si Vl si V2. 

Aspectul morfologic din aVL seamănă cu cel din V5—V6 si DI, 
iar aspectul morfologic din aVF seamănă cu cel din ViI—V2 
si DIII (fig. 64). 

Poziția  semiorizontală. La poziţia  semiorizontalà 
complexul din aVL seamănă tot cu precordialele stingi si cu DI, iar 
complexul din aVF, care este echidifazic, seamănă mai putin sau deloc 
cu V1—V2 (fig. 65). 


Fig. 64 


Poziţia intermediară. In poziţia intermediară comple- 
xele din aVL si aVF, predominant pozitive, seamănă cu V5—vV6 si 
cu DI, şi DIII. Nu au asemănare cu precordialele drepte (fig. 66). 
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Fig. 66 


Poziţia semiverticald. În poziţia semiverticalà com- 
plexul QRS din aVL este echidifazic, seamáná putin sau nu seamáná 
cu precordialele drepte, iar aVF seamănă cu V5—V6 si cu DIII (fig. 67). 

Poziţia verticală. In poziţia verticală, complexul QRS 
din aVL, predominant negativ, seamănă cu cel din V1—V2 sau din 
extremele drepte şi cu DI, iar complexul din aVF, predominant pozi- 
tiv, seamănă cu V5—vV6 si cu DIII (fig. 68). 
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Poziţia nedeterminabild. se caracterizează prin com- 
plexe QRS echidifazice în conducerile periferice (axe nedeterminabile) 
si in conducerile precordiale (fig. 69). 
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Fig. 69 


Poziţia orizontală pe dreapta. Cind uxele QRS sînt 
mult deviate la dreapta cu mari hipertrofii ventriculare drepte, com- 
plexele QRS din aVL, cu predominanfá mare negativă, seamănă cu 
complexele din precordialele stingi (V5—V6) şi cu cele din D I, iar com- 
plexele QRS din aVF, cu predominanfá pozitivă, seamănă cu cele din 
precordialele drepte (V1—V2) şi cu D III (fig. 70). 

In pozitiile descrise pînă acum, aVL seamănă totdeauna cu DI si 
aVF seamănă cu D III. În ceea ce privește asemănarea dintre unipolarele 
membrelor şi precordiale, în poziţiile orizontale şi semiorizontale dreptele 
care arată asemănarea dintre unipolare se încrucișează, iar la poziţiile 
semiverticală şi verticală dreptele de asemănare sînt în paralel (săgețile). 

Poziţia orizontală pe dreapta, cum susţine Goldberger, este con- 
siderată verticală (vectorul fuge de aVL şi se apropie de aVF), iar potri- 
vit părerii lui Wilson, orizontală. Asemănarea dintre unipolarele mem- 
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brelor si precordiale se face prin incrucisarea dreptelor, ca in orizontala 
obişnuită, complexele fiind însă inversate. 

Poziţiile pot fi descrise la inimi normale și la inimile cu modi- 
ficări patologice. La inimile normale, se desoriu poziții orizontale, semi- 
orizontale, intermediare, semiverticale şi verticale, rar nedeterminabile. 
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Fig. 70 


Cum poziţiile electrice reflectă modificările raporturilor de masă 
dintre cei doi ventriculi, ele vor fi caracteristice predominantei ventri- 
culului sting (orizontală, semiorizontală, intermediară, semiverticalà şi 
chiar verticală) si predominantei ventriculului drept (verticală şi ori- 
zontală pe dreapta). 
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1.12. ELECTROCARDIOGRAMA NORMALA 


Electrocardiograma normală este reprezentată prin undele numite 
de Einthoven : P, QRS, T si U (fig. 71). 

Undele sînt despărțite prin porţiuni de traseu, de regulă pe linia 
izoelectrică, numite segmente. Gruparea unei unde sau unor unde şi 


segmente este cunoscută sub 
UndalSeg.|Comp| Segm| Unda Unda 
P |PQ|QRS| ST T U 


numele de intervale. 


Pentru descrierea curbei 
electrocardiografice (electro- 
cardiogramei normale) vor fi 
analizate pe rind undele, seg- 
mentele si intervalele. 
Intervalul 
QT 


1.12.1. UNDELE 


Pentru fiecare unda vor 
fi descrise : durata, amplitudi- 
nea, morfologia, sensul si axa. 


1.12.1.1. UNDA P 


La adult unda P are 
durata intre 0,08—0,10 secun- 
de, iar amplitudinea pina 
la 2,5 mm. 

Morfologie. Unda P este 
rotunjită, cu pantele ascen- 
dentă şi descendentă egale. 
Uneori prezintă o mică incizură 
pe partea ei superioară. Fig. 71 

Sensul. Sensul undei, în 
general pozitiv, are unele variaţii în conducerile standard. Unda P este 
pozitivă în DI, pozitivă sau echidifazică în DII si pozitivă, negativă 
sau echidifazică în D III, negativă obligatoriu în aVR, variabilă în aVL 
şi aVF. În precordialele drepte este pozitivă sau difazică, iar în pre- 
cordialele stingi pozitivă. 


0,12- 0,21. 0,24—0,42 
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Axa. Axa undei P are limite între —30° si -+ 80—85°, dacă ritmul 
este sinusal si conducerile periferice asezate corect. 


1.12.1.2. COMPLEXUL QRS 


Durata complexului QRS este între 0,08—0,10 secunde în condu- 
cerile periferice si pind la 0,11 secunde în conducerile precordiale. 
Unda Q are durată pina la 0,04 secunde. 

Amplitudinea. Amplitudinea normală variază în funcţie de 
autori. Unii susţin valori normale între 10—20 mm, alții numai pina 
la 15 mm în standard si pînă la 30 mm în precordiale. 

Se consideră amplitudine crescută cînd indicele Sokolov-Lyon 
este mai mare de 35 mm. Indicele rezultă din adunarea aritmetică a 
amplitudinii undei S din V2 (sau V1) cu amplitudinea undei R din V5, 
măsurătoarea facindu-se de la linia izoelectrica. 

Pentru amplitudine crescută se utilizează în conducerile stan- 
dard indicele White-Bock, care rezultă din calcularea algebrică a ampli- 
tudinilor conform relaţiei 


RI+SII)—(RUI+SI)=0. 


Dacă rezultatul este peste +18, este vorba de o creştere a ampli- 
tudinii prin hipertrofie ventriculară stingă, iar dacă valoarea este 
peste —14, este vorba de o creştere a amplitudinii prin hipertrofie 
ventriculară dreaptă (fig. 72 şi 73). 

Se consideră amplitudine scăzută cind suma mărimii undelor din 
conducerile standard este mai mică de 15 mm sau media 5 mm pe 
conducere (se măsoară pe fiecare conducere de la partea cea mai pozi- 
tivă pind la partea cea mai negativă) si amplitudinea undei S din V2 
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mai mică de 9 mm si a undei R din V5 mai mică de 7 mm. O ampli- 
tudine scăzută numai în conducerile periferice sau numai în condu- 
cerile precordiale, arată o modificare de poziție. 
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Unda Q are amplitudine normală pind la 25% din amplitudinea 
cea mai mare R din conducerile standard chiar 1/3 din amplitudinea R 
in derivatia III si 25% din amplitudinea R insotitoare, in conducerile 
unipolare, 

Morfologia. Morfologia complexului QRS este variata dato- 
rita faptului că cele 3 unde ale complexului QRS se pot prezenta sub 


diverse aspecte. Notarea undelor componente ale complexului QRS se 
poate face in 2 moduri : 


— notarea in funcţie de momentul vectorial căruia îi corespunde 
(Zarday, 1942; Viciu, 1962). Conform acesteia, se notează cele 3 unde 
cu valori pozitive sau negative, după cum corespund momentului vec- 
torial. Exemplu : în precordialele drepte q pozitiv, R negativ, în pre- 
cordialele stîngi q negativ R pozitiv, q pozitiv şi q negativ corespunzind 
depolarizării septale si R poziliv şi R negativ corespunzind depolarizării 
ventriculare. 

— notarea convenţională, acceptată de majoritatea şcolilor de car- 
diologie si OMS, ‘cu următoarele reguli : 

e prima undă pozitivă se numeşte undă R ; 

9 undele următoare pozitive se notează R’, R” etc. 

e prima undă negativă, care precede unda R se numeşte undă Q; 
dacă această undă nu mai este urmată de o pozitivitate, se numeşte QS. 

9 unda negativă, după pozitivitate sau a doua undă negativă, 
poartă numele de undă S ; dacă se mai repetă, S’, S” etc. 
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Fig. 74 


e pentru ca o deflexiune pozitivă sau negativă să fie considerată 
o nouă undă, trebuie ca negativitatea sau pozitivitatea înscrisă după 
prima undă, să întretaie linia izoelectrică. Dacă nu întretaie linia izo- 
electrică, este vorba de o crestatura, (fig. 74). 


69 


a E | 


CE Scanned with OKEN Scanner 


© pentru prezentarea în scris s-a stabilit ca undele mari să fie 
notate cu litere mari şi undele mici cu litere mici. 

Sensul. ln conducerile standard, complexele QRS sint predo- 
minant pozitive, Ele pot varia însă in anumite limite si anume: pozi- 
tivitate mare in D I egală cu negativitatea din D HI si DII echidifazic 
o limită si difazism cu_predominan{a negativitatii in D I şi predo- 
minanța pozitivității în D II si D III, cealaltă limită. Între aceste două 
limite, sensurile pot fi variate. 

În unipolarele membrelor sînt obligatorii complexele QRS negative 
în aVR, pozitive, negative sau difazice în aVL şi aVF. 

În unipolarele precordiale predomină pozitivitatea în conducerile 
stingi si negativitatea in conducerile precordiale drepte (fig. 75). 

Axa. Axa QRS are variații între +30° si +60°, pentru axele 
obişnuite între 0 si +90°, iar limitele extreme ale normalului între 
—30? si -}100°. 


1.12.1.3. UNDA T 


Durata undei T nu are valori limita. 

Amplitudinea este in jur de 5 mm. 

Morfologia undei T este însă caracteristică. Panta ascen- 
dentá fiind mai lentă și cea descendentă abruptă, aspectul undei 
este asimetric. 

Sensul. Unda P este pozitivă în conducerile standard, negativă 
în aVR, pozitivă, difazică sau negativă în aVL si aVF. În conducerile 
precordiale este pozitivă, putind fi negativă numai în V1 la adult. Sen- 
sul undei T poate fi considerat normal şi-n situaţiile : difazic cu pre- 
dominanta pozitivă sau echidifazic in D II, difazic sau negativ in D III, 
cind axa este la stinga; negativ in douá sau mai multe precordiale 
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drepte la copii, etc. Nu poate fi considerată normală o undă T plată 
sau negativă in D I sau plată si pozitivă in aVR. 

Ara. Axa undei T urmăreşte de regulă axa QRS, faţă de care 
nu poate sa se plaseze la un unghi mai mare de 60°. 


1.12.1.4. UNDA U 
Unda U este inconstantă pe electrocardiogramă. Nu are o durată 


limită. Se apreciază o amplitudine in jur de 2 mm sau 20% din ampli- 
tudinea undei T. Morfologic are o pantă ascendentă abruptă si descen- 
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dentă mai lentă, plasindu-se invers faţă de sensul segmentului S-T. Axa 
undei U se situează între +30° si +-40°. 

Apariţia unei U se explică prin postpotentialele ventriculare 
(Prinzmetal), repolarizare ventriculară incompletă, repolarizarea rețelei 
Purkinje (Schaefer, Lepeschkin) sau repolarizarea mușchilor papilari. 

Este amplă în bradicardie, tireotoxicoză, digitalizare, chinidină, 
hipertensiune arterială etc. 


1.12.2, SEGMENTELE 


Segmentele sînt porțiunile de curbă electrocardiografică cuprinse 
între două unde, 

Segmentul P-Q (R) este cuprins între unda P şi complexul QRS. 
Măsurarea lui se face de la sfîrșitul undei P pînă la începutul complexu- 
lui QRS. Durează de la 0 la 0,10 secunde, Este așezat pe linia izoelectrică. 
Are importanţă la analiza curbelor, cînd se subdenivelează sau supra- 
denivelează. 

Segmentul ST este cuprins între sfirsitul complexului QRS (res- 
pectiv punctul de joncțiune așezat între sfîrşitul QRS si debutul seg- 
mentului ST și apreciat prin trecerea de la înscrierea mai subţire a 
complexului rapid la înscrierea mai groasă a începutului ST). Durata 
segmentului este variabilă. 

Este aşezat pe linia izoelectricá. Face excepție înscrierea in pre- 
cordialele drepte a unei supradenivelări pind la 2 mm in V2 şi mai 
putin in V1 şi V3. Este permisă şi subdenivelarea pînă la 0,5 mm în 
restul derivatiilor. 

Segmentul T-P este linia izoelectrică reală, care nu se înscrie în 
unele ritmuri tahicardice. 


1.12.3. INTERVALELE 


Intervalele cuprind undă sau unde si segment. 


1,12.3.1. INTERVALUL P-Q (R) 


Intervalul P-Q incepe o data cu unda P si sfirseste la inceputul 
complexului QRS. Măsoară in mod normal 0,12 pina la 0,21 secunde. 
Valoarea intervalului este dependentă de vîrsta subiectului si de frec- 
venta cardiacă. Se scurtează la persoane tinere şi frecvenţă cardiacă 
mare si se alungeste la persoanele în virstă şi cu frecvență cardiacă 
rară. Aprecierea se face consultînd tabele care arată valori „medii, 
maxime si minime în raport cu virsta si cu frecvenţa cardiacă (fig. 76). 


1.12.3.2. INTERVALUL QT 


i ă c i sfirgeste cu 
Intervalul QT începe o dată cu complexul QRS şi sfirseste. 
unda T. Are valori normale, cuprinse intre 0,24 si 0,42 secunde. Variazá 
de asemenea în același mod, cu virsta şi cu freoventa cardiacă, duratele 
medii, minime si maxime putind fi apreciate cu ajutorul tabelului 
din fig. 77. 
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1.12.4. CORESPONDENŢA ELEMENTELOR COMPONENT 
ALE ELECTROCARDIOGRAMEI CU ACTIVITATEA INIMII - 


Unda P reprezintă depolarizarea atrialà (T. Lewi). Repolarizarea 
atrială se face in timpul înscrierii segmentului P-Q, complexului QRS 
şi debutului segmentului ST (0,06—0,08 secunde). În mod normal nu se 
observă pe electrocardiogramă. 


Maximum 


Medie la AO ani 


Mediela 7 ani 


Durata P-O(R) 


2009 2010090807063 59 
Fig. 76 


Durata Q-T 
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Intervalul P-Q (R) reprezintă timpul de la începutul depolarizării 
atriale pind la începutul depolarizării septului stîng (depolarizarea atrială, 
intirzierea fiziologică de la joncţiunea atrio-nodală, excitatia trunchiului 
şi ramurilor His si ramurilor septale stingi). 

Complexul QRS, depolarizarea ventriculara. 

Segmentul ST şi unda T, repolarizarea ventriculară. 

Intervalul Q-T, depolarizarea şi repolarizarea ventriculară sau 
sistola electrică. 

Segmentul T-P, diastola generală. 

Intervalul T-Q (R), diastola ventriculară. 
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113. DEFLEXIUNEA INTRINSECOIDA 


Pentru intelegerea acestei notiuni ne vom referi la depolarizarea 
unei fibre izolate, explorată din diferite puncte cu un electrod de uni- 
polare. Dacă ne referim la figura 36 observăm că vectorul de depolari- 
zare este orientat de la extremitatea A către B. Plasarea electrodului 
explorator la extremitatea B va înregistra o deflexiune pozitivă, deoa- 
rece vectorul de depolarizare se apropie. Prin aşezarea electrodului în 
punctul A se va obţine o deflexiune negativă, vectorul se îndepărtează. 

Dacă așezăm electrodul în dreptul mijlocului fibrei, perpendicular 
pe direcţia vectorului se va înregistra pînă la un punct o deflexiune 
pozitivă, cît timp depolarizarea se apropie de electrod şi apoi negati- 
vitate, cînd depolarizarea se îndepărtează de electrod. Înaintea începu- 
tului activării fibrei si după aceea se va înscrie linie izoelectrica. 

Experimental, în aplicarea electrozilor direct pe inimă s-a obținut 
o imagine asemănătoare. S-a considerat că se înscrie deflexiunea pozi- 
tivă pînă ajunge depolarizarea sub electrod şi după aceea negativitatea. 
Înscrierea pozitivitatii maxime a fost numită deflexiune intrinsecă. Alti 
autori notează sub numele de negativitate locală momentul în care, după 
înscrierea pozitivitatii, unda se inversează. În înregistrările de la distanţă 
prin unipolarele precordiale, înscrierea aceluiași aspect poartă numele 
de deflexiune intrinsecoidă. 

Normal are valori pînă la 0,03 secunde în conducerile precordiale 
drepte si pînă la 0,05 în conducerile stingi. 

Informează asupra timpului de la debutul depolarizării pînă cînd 
aceasta ajunge sub electrodul explorator. Deflexiunea se va înscrie 
mai tîrziu dacă din motive variate, excitatia va ajunge sub electrodul 
explorator mai tîrziu decit la normal. Condiţiile creşterii duratei deflexi- 
unii depind de creşterea masei ventriculare care se depolarizează (hiper- 
trofii), intirzierea excitatiei la nivelul unui ventricul (blocuri de ramură), 
în sindroamele WPW datorită activării unei parti din ventricul mal 
devreme, cu inscrierea virfului undei R aparent mai tirziu, precum $i 
in necrozele miocardice. 

Măsurarea deflexiunii se face totdeauna de la debutul complexu- 
lui QRS, indiferent dacă acesta începe prin pozitivitate sau negativitate 
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si pînă la ultimul virf pozitiv. După precizarea debutului şi a ultimului 
viri pozitiv se ridică o perpendiculară (se urmărește reperul de timp) 
pini la nivelul virfului sau se coboară perpendiculară de la acesta la 
linia izoelectrică şi se măsoară durata în precordialele drepte (sau în 
extremele drepte) si în precordialele stingi (fig. 78). 
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Uneori este nevoie să se măsoare deflexiunea intrinsecoidă în uni- 
polarele membrelor. Acest lucru este necesar cînd în unele hipertrofii 
ventriculare stingi axa QRS este mult deviată la stinga şi in V5—V6 
se înscriu complexe de tip R/S cu deflexiune mică sau in AVR (şi even- 
tual in aVF) cînd nu există extreme drepte in unele hipertrofii sau 
blocuri drepte. 
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114. GRADIENTUL VENTRICULAR 


Gradientul ventricular este o noţiune introdusă de Wilson in 
anul 1934 şi constă în raportul dintre depolarizare si repolarizare. 

În timpul depolarizării fibrei simple se înscrie o deflexiune pozi- 
tivă de amplitudine mare si durată scurtă, iar în timpul repolarizării o 
deflexiune negativă de amplitudine mică și de durată mare. Dacă fibra 
musculară este omogenă (normală), dacă aceeaşi masă se depolarizează 
si se repolarizează normal si măsurarea celor două suprafeţe este egală, 
gradientul este 0. Practic se măsoară cele două suprafeţe de depolarizare 


) 
sau pla- 


nimetric. lar cînd suprafaţa pozitivă este egală cu cea negativă se anu- 
lează (fig. 79 a). 

Am văzut că la repolarizarea ventriculară se înscrie tot o 
deflexiune pozitivă. Si în acest caz cele două suprafeţe sînt egale, dar 
de același sens. Sumarea lor va duce la o valoare pozitivă: este un 
gradient. Prin calcularea celor două suprafeţe se capătă o valoare dife- 
rită de 0 (fig. 79 b). 

În literatura de specialitate se mai vorbeşte si de axa gradientului, 
care rezultă din axa QRS si axa undei T (sau a repolarizării ventricu- 
lare, cînd ST părăseşte linia orizontală); calculul facindu-se prin para- 
lelogramul forţelor. 
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În partea specială a electrocardiografici vom găsi situaţii in care 
activarea ventriculară este modificată. Analizind raportul dintre depo- 
larizare şi repolarizare vom desprinde unele concluzii, care vor ajuta la 
interpretarea modificărilor de fază terminală secundare, primare 
sau mixte. 


1.14.1. MODIFICĂRILE SECUNDARE DE FAZĂ TERMINALĂ 


În hipertrofiile ventriculare crește masa ventriculară unilateral. 
Prin creşterea masei se modifică complexul QRS, care creşte în ampli- 
tudine (şi mai puţin în durată), mărindu-se astfel suprafaţa depolari- 
zării. În blocurile de ramură, prin întirzierea depolarizării în masa 
ventriculului blocat, creşte durata complexului QRS, mărindu-se de ase- 
menea si suprafaţa depolarizárii. Si în sindromul WPW, masa ventricu- 
lară activată precoce și reprezentată prin unda delta crește suprafața 
de depolarizare. 


În toate situaţiile arătate se va modifica corespunzător si repola- 
rizarea. Astfel, tot ceea ce s-a înscris pe depolarizare deasupra liniei 
izoelectrice se va înscrie în timpul repolarizării dedesubtul ei. Cum 
aceeaşi masă ventriculară se depolarizează şi se repolarizează, ceea ce se 
va înscrie pe pozitiv în primul moment, se va înscrie pe negativ în al 
doilea. Va apărea opoziţia de fază terminală, dar gradientul nu se va 
modifica. În toate aceste situaţii este vorba despre modificări secundare 
de fază terminală (fig. 80). 


1.14.2. MODIFICĂRILE PRIMARE DE FAZĂ TERMINALĂ 


De data aceasta depolarizarea se face normal ca durată şi ca ampli- 
tudine (chiar dacă se înscriu unde q patologice, care se construiesc pe 
seama undei R). 

Se modifică numai repolarizarea, prin întirziere în masa ischemiată 
sau blocare în zona lezată. Deficitul de oxigen fiind în endocard sau 
«picard, intirzierea are loc numai la acest nivel. Cind localizarea este 
subepicardică, se înscriu unde T negative lingă complexe QRSgnormale. 
Este vorba deci de modificări independente ale repolarizării, de modifi- 
cări primare. Modificări asemănătoare (fără relaţie cu complexul QRS, 
care rămîne normal) survin si în deficitele de oxigen subendocardice 
(fig. 81). 
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1.14.3. MODIFICARILE MIXTE DE FAZA TERMINALA 


(Combinarea celor douG modificüri descrise anterior) 


Pentru a se putea afirma cá modificárile sint mixte (gradientul, 
este modificat la o alterare secundară) trebuie să existe siguranța modi- 
ficárii depolarizárii ca suprafatá prin hipertrofie, bloc de ramura sau 
sindrom WPW. Numai dupa aceea, la controlul fazei terminale se va 
observa dacă există o corespondenţă cu gradul modificărilor depolari- 


Fig. 82 


zării. Cînd acest lucru este diferit, se afirmă modificările mixte. Situaţia 
este mai uşoară cînd modificările depolarizării sînt foarte nete (bloc 
major de ramură stingă), iar faza terminală păstrează aspectul quasinor- 
mal (fig. 82). 
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1.15. ELECTROGRAMA FASCICULULUI HIS 


Înregistrarea intimplátoare a potentialelor His (Giraud, Puech si 
Latour 1960) in cateterismele drepte efectuate pentru defectele septale 
interatriale, a determinat pe Scherlag să studieze şi să propună in 
anul 1969 înregistrarea potenţialului hisian prin cateterism femural drept. 

Sonda cateter este prevăzută cu un electrod bi- sau multipolar și 
se introduce, sub control radiologic, în ventriculul drept, imediat sub 
valva tricuspidá septalá. Se înregistrează concomitent cu o electrocar- 
diogramă de suprafaţă electrograma endocavitară. 

Firele externe ale sondei se leagă la derivatiile bipolare, elimi- 
nînd filtrele. Ambele înregistrări se fac la viteze mari de derulare 
(100 sau 200 mm/sec.) si cu amplificare mai mare. 

Electrograma hisianá înscriindu-se concomitent cu electrocardio- 
grama de suprafaţă, reperele ei vor fi analizate în raport cu aceasta. 
Pe traseul endocavitar apare în dreptul undei P un complex difazic 
şi după aceea, cam la jumătate distanţă între unda P şi Q, complexul 
hisian cu cîteva oscilaţii care se înscriu pe o durată de 15—20 milisec. 
(fig. 83). Distanţa dintre debutul undei P şi debutul complexului QRS 
pe electrocardiogramă durează in medie 150 milisec. (0,15 sec.). Pe 
electrograma hisiană această distanţă se subimparte in: — distanţa de 
la debutul undei P pina la inscrierea amplitudinii maxime a acesteia, 
durează pe electrogramă 25—55 milisec. şi se notează cu P-A. 

— distanţa de la vîrful undei P pină la potenţialul hisian (virful 
lui maxim) este de 45—125 milisec. şi se notează cu A-H., 

— hisianá, cu durata de 15—20 milisec. si 

— distanta de la potentialul hisian la debutul complexului QRS 
(unda Q sau R) este de 35—50 milisec., si se noteazá cu H-V. 

Din distantele mentionate mai importante sint : 

a) Intervalul P-H, care se măsoară de la debutul undei P pina la 
deflexiunea hisianá si dureazá cam 110—120 milisecunde (adicá 0,10— 
0,12 sec) si corespunde debutului excitatiel la nodul sinusal, trecerii 
excitatiei prin atrii, trecerii prin nodul atrio-ventricular $i prin por- 


tiunea proximalá a fasciculului His. 
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b) Intervalul His-@ (V), care se măsoară de la deflexiunea hisiană 
pînă la debutul complexului ventricular. Are valori cuprinse între 40 
si 50 milisec. (0,04—0,05 sec.) si corespunde trecerii undei de excitatie 
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Fig. 83 


prin porțiunea terminală a fasciculului His şi in sistemul de conducere 
intraventricular (ramuri, fasciculi, rețeaua Purkinje). 

Înregistrarea potentialelor His ajută la elucidarea unor probleme 
de diagnostic în cadrul blocurilor atrio-ventriculare, unor aritmii ecto- 
pice, sindroame WPW etc. 
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1.16. RITMURILE ARTIFICIALE DE PACE-MAKER 


(aspecte electrocardiografice) 


Stimularea cardiacă endocavitară transvenoasă se face cu ase- 
zarea electrodului în atriul drept, ventriculul drept sau sincronizare 
atrio-ventriculara. 


Traseele electrice depind de locul emiterii stimulului endocavitar. 
1.16.1. STIMULAREA INTRAATRIALA DREAPTĂ 


Cind se stimulează prin sonda introdusă în atriul drept observăm : 

— o deflexiune iniţială, rapidă și ascuţită corespunzătoare stimu- 
lului electric artificial (spike), 

— o undă P şi apoi 

— un complex ventricular normal (sau același cu al ritmului de 
bază) (fig. 84). 


1.16.2. STIMULAREA INTRAVENTRICULARĂ DREAPTĂ 


În stimularea ventriculară dreaptă observăm : 
— unda P, care apare pe traseu la ritmul sinusal, fără relaţie cu 


complexele ventriculare 
— o deflexiune rapidă, ascuţită (spike) corespunzătoare stimulului 


artificial urmată de 
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ME complex QRS deformat, cu aspect de bloc de ramură stinga 
(fig. 85). Este o disociatie completă între activitatea sinusalá normală si 
cea ventriculará artificială. 


ete gp Apa dora 


1.16.3. STIMULAREA CU SINCRONIZARE ATRIALÁ 


In acest fel de stimulare artificială observăm : 

— o undá P de comanda sinusalá si la o distantá fixá de acestea 

— o deflexiune rapidă, ascuțită, corespunzătoare cu stimulul 
artificial şi 

— un complex ventricular deformat, de cele mai multe ori cu 
aspect de bloc de ramură stingă (fig. 86). 
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Dacá apar ritmuri competitive, aspectul grafic este elucidat de 
prezenta undei rapide a stimulului artificial. 
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117. TESTE UTILIZATE IN ELECTROCARDIOGRAFIE 


Pentru precizarea unor modificări de fază terminală, mai ales de 
tip ischemic, de modificările de alte cauze sau precizarea unor tulbu- 
rări de ritm sau de conducere atrioventriculară, se utilizează anumite 
teste şi anume: 


1.17.1. ELECTROCARDIOGRAMA ÎN ORTOSTATISM 


Bolnavului căruia i s-a efectuat o electrocardiogramă de repaus în 
decubit dorsal, i se indică poziţia ortostatică pentru 5 minute, după 
care se repetă înregistrarea. 

La analiza traseului din ortostatism apar următoarele modificări : 
tahicardie, creşterea amplitudinii undelor P în D II şi D III, devierea 
axei QRS la dreapta, reducerea duratei QRS, reducerea amplitudinii T 
sau negativarea acesteia în D II si D III, VI—V4, QT alungit in pri- 
mele minute. Semnele enumerate pot fi explicate prin poziția inimii 
(verticalizare), insuficienţă coronarianá (secundară hipotensiunii), tahi- 
cardie şi ischemie miocardică tranzitorie prin revărsare de catecolamine 
(Doris, 1969). Testul este mai sensibil la femei şi modificările sînt anu- 
late prin 5 mg inderal intravenos. 


1.17.2, MODIFICĂRILE CU RESPIRAȚIA 


Modificările cu respiraţia au mai puţină importanţă în diagnostic. 
La inspiraţie se deplasează axa QRS spre dreapta şi la expiraţie spre 
stînga. Undele Q aparent patologice şi T negative se pot normaliza în 


inspirație profundă. 


1.17.3. MANEVRA VALSALVA 
lva ajută la diagnosticul diferenţial al modificărilor 


lburárilor de ritm si semnele latente ale efectului 
considerat pozitiv cînd undele T devin difazice, 


Manevra Valsa 
undei T, detectarea tu 
digitalic. Testul este 
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izoelectrice sau negative. Creşterea amplitudinij undei P in D II si D III 
in oprirea crizelor de tahicardie paroxistică sint alte criterii de pozi- 
tivitate, Se pare că influenţează numai undele T de cauze feud inh 
şi lasă nemodificate pe cele organice (electrolitice, digitalice etc.). Influen- 
țează traseul prin scăderea debitului cardiac, creșterea volumului sisto- 


lic al ventriculului sting si prin consecinţele asupra miocardului ale 
dereglărilor cerebrovasculare. 


1.17.4. PROBA CU POTASIU 


Preconizată de Scharpey si Schapher în anul 1943 cu scopul de 
a trage unele concluzii asupra undei T, proba constă în : 

— administrarea orală a 6—10 g clorură de potasiu dizolvată în 
100 ml apa cáldutà (cantitatea depinde de greutatea individului). Pentru 
evitarea arsurilor se mai poate folosi perfuzia lentă intravenoasă a unei 
fiole de 10 ml CIK 5% în 50 ml ser glucozat 5% (se dau câte 30 de 
picături pe minut). 

— înregistrarea electrocardiogramei la 30 şi 60 de minute, la 3 
și la 24 de ore. | 

La interpretare se observă negativarea undelor T izoelectrice de 
cauzá coronarianá si normalizarea undelor T aplatizate sau chiar nega- 
tive din hipertrofiille ventriculare sau tulburările metabolice. În 
anul 1953 Dodge arată cá se intensifică negativarea undelor T de cauză 
coronariană şi se pozitivează undele T plate de cauze metabolice sau 
electrolitice. Proba este contraindicată la bolnavii cu angină pectorală, 
bloc atrio-ventricular gradul II și gradul III, insuficienţă renală, insu- 
ficienta cardiacă. 


1.17.5. TESTUL CU IZOPROTERENOL 


Testul cu izoproterenol se utilizează pentru descoperirea unor coro- 
naropatii si în diagnosticul cardiomiopatiilor obstructive. Constă in: 

— perfuzarea intravenoasă a 20 micrograme/minut, 3—7 minute şi 

— înregistrarea electrocardiografica continua. l 

La indivizi normali traseul nu se modifică. 

La coronarieni apar : tahicardie, denivelarea ST mai mare de 3 mm, 
care persistă si după întreruperea perfuziei. 

Semnele electrice se explică prin stimularea celulelor betaadrener- 
gice si creşterea consumului de oxigen în miocard (Rivier, 1970 si 
Mazzoni, 1974). 


1.17.6. TESTUL LA ATROPINA 


Testul la tropină constă în : 

— administrarea intravenoasă a 1 mg atropină si 

— înregistrarea electrocardiogramei la 5, 10 şi 20 de minute. 

Drogul influenţează modificările electrice ale hipervagotonicilor, 
‘pozitivind undele T aplatizate sau negative, scurtind intervalul P-Q 
‘si crescind frecvența. 

La indivizi normali creşte numai frecvenţa. 
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La bolnavi : 

— cu tulburări de ritm 

, Daca aritmiile sint prin predominan(á vagalá sint atenuate sau 
abolite cu 1,3—3 mg atropină (doză totală). 

Bradicardia sinusală indusă prin medicamente (nicotină, veratrina, 
prostigmină, pilocarpină, digitală) şi prin comprimare sinocarotidiană 
răspund prompt la atropină. 

Activitatea ventriculară ectopică este de asemenea abolită (prin 
scurtarea ciclului cardiac). | 

În blocul sino-atrial se restabilește ritmul sinusal. 

În flutterul atrial creşte frecvența ventriculară prin îmbunătăți- 
rea conducerii atrio-ventriculare. 

În fibrilatia atrială se rareste alura atriala, dar crește frecvența 
ventriculară prin același mecanism ca la flutter. 

În sindromul WPW efectele sint variabile : 

— cu tulburări de conducere atrio-ventriculară 

În blocurile de gradul I se scurtează intervalul P-R (dar se accen- 
tuează frecvenţa sinusală). Se scurtează constant intervalul A-H pe elec- 
trograma hisiană. 

In blocul de gradul II Wenckebach efectul este de asemenea favo- 
rabil. În Mobitz IL se observă de multe ori creșterea blocajului din 
cauza creșterii frecvenței atriale. În blocurile de gradul III creşte frec- 
venta centrilor idioventriculari cînd aceştia sînt sus situați. 


4.17.7. MODIFICAREA TRASEULUI ELECTRIC PRIN STIMULARE VAGALĂ 


carotidiană induce bradicardie sinusală, tulburări 
le caracterizate prin modificarea amplitudinii, 
duratei si morfologiei undei P, prelungirea intervalului P-Q, pauză 
sino-atrială, scăpări nodale, asistolă şi extrasistole ventriculare. 

La indivizi normali efectul este mic. Mai net este la persoanele 


Compresia sino- 
de conducere intraatria 


în vârstă. 
La digitalizat 
tiat prin apariţia 


i, dacă există un supradozaj latent, poate fi eviden- 
unui bloc atrio-ventricular, extrasistole ventriculare 
bigeminate cu cuplaj fix sau extrasistole multifocale. In tahicardia paro- 
xistică atrială poate să aibă efect ieşirea din criză, in cele cu conduceri 
aberante se pot evidentia undele P sau ies din criză, În reumatismul 
articular acut si în ateroscleroza avansată are efect inhibitorii (fenomene 

la etc.). Accidentele pot să apară la legarea 


sincopale, oprirea sinusa tele 
cravatei, la întoarcerea capului, la frizer în timpul vasului etc. 
, D 
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1.18. INTERPRETAREA UNE 
ELECTROCARDIOGRAME 


Pentru interpretarea unei electrocardiograme trebuie avute în minte 
cîteva etape care vor fi respectate obligatoriu. 

a) Analiza traseului din punct de vedere al tehnicii înregistrării 

Se va controla : 

— dacă standardizarea are amplitudine normală (1 mV=1 cm), 

— dacă standardizarea este corectă (panta ascendentă are oblici- 
tate de 0,01—0,02 sec., nu prezintă overshooting sau overdamping). 

— care este viteza de derulare, 

— tipul de înregistrare (directă sau indirectă), 

— dacă traseul are sau nu artefacte. 

b) Analiza curbei electrocardiografice (electrocardiogramei). 

Analiza electrocardiogramei necesită : 

— Determinarea ritmului. Ritmul este sinusal dacă unda P este 
prezentă si pozitivă în cel putin două conduceri standard, de regulă D I 
și D II, cu intervalul P-Q (R) constant si urmat de fiecare dată de 
complex QRS, axa undei P între —30° şi +85* şi frecvența pina la 
150 pe minut. 

Dacă ritmul nu este sinusal se analizează și se precizează tulbu- 
rarea de ritm, 

— Determinarea frecvenţei. Indiferent ce ritm există, se deter- 
mină frecvența sau frecvenţa medie. 

În fata unei tulburări de ritm se precizează ritmul de bază (sinusal, 
cu sau fără extrasistole sau înlocuirea ritmului sinusal cu alt ritm 
ectopic cu durată mai mică sau mai mare), Se măsoară distanţele 
dintre undele P, distanțele dintre undele R, precum şi intervalele P—R. 
În toate situaţiile enumerate se foloseşte o bucată de hirtie care se 
deplasează sub traseu, notîndu-se de mai multe ori distanțele dorite. 
Distantele multiplicate se pot suprapune cu accidentele căutate sau nu. 
Se analizează fiecare situație în parte (fig. 87 cu multiplicarea distanţei 
dintre complexele 3 şi 4). 

— Dacă există o tulburare de conducere se precizează prin măsu- 
rătoare gradul acesteia și se notează. Dacă nu sînt tulburări de ritm şi 
de conducere se trece la etapa următoare. 
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1.18. INTERPRETAREA UNE 
ELECTROCARDIOGRAME 


Pentru interpretarea unei electrocardiograme trebuie avute în minte 
citeva etape care vor fi respectate obligatoriu. 

a) Analiza traseului din punct de vedere al tehnicii înregistrării 

Se va controla : 

— dacă standardizarea are amplitudine normală (1 mV —1 cm), 

— dacă standardizarea este corectă (panta ascendentă are oblici- 
tate de 0,01—0,02 sec., nu prezintă overshooting sau overdamping). 

— care este viteza de derulare, 

— tipul de înregistrare (directă sau indirectă), 

— dacă traseul are sau nu artefacte. 

b) Analiza curbei electrocardiografice (electrocardiogramei). 

Analiza electrocardiogramei necesita : 

— Determinarea ritmului. Ritmul este sinusal dacă unda P este 
prezentă şi pozitivă în cel puţin două conduceri standard, de regulă D I 
şi D II, cu intervalul P-Q (R) constant si urmat de fiecare data de 
complex QRS, axa undei P intre —30° şi +854 si frecvenţa pînă la 
150 pe minut. 

Dacă ritmul nu este sinusal se analizează şi se precizează tulbu- 
rarea de ritm. 

— Determinarea frecvenței. Indiferent ce ritm există, se deter- 
mină frecvența sau frecvența medie. 


În faţa unei tulburări de ritm se precizează ritmul de bază (sinusal, 
cu sau fără extrasistole sau înlocuirea ritmului sinusal cu alt ritm 
ectopic cu durată mai mică sau mai mare). Se măsoară distanțele 
dintre undele P, distanţele dintre undele R, precum şi intervalele P—R. 
n toate situaţiile enumerate se foloseşte o bucată de hirtie care se 
deplasează sub traseu, notindu-se de mai multe ori distanţele dorite. 
Distantele multiplicate se pot suprapune cu accidentele căutate sau nu. 
Se analizează fiecare situaţie în parte (fig. 87 cu multiplicarea distanței 
dintre complexele 3 si 4). 

— Dacă există o tulburare de conducere se precizează prin măsu- 


rătoare gradul acesteia şi se notează. Dacă nu sînt tulburări de ritm gi 
de conducere se trece la etapa următoare. 
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— Determinarea axei QRS (alte axe dacă este cazul, rotatii si 
poziţii electrice). 
— Analiza curbei electrocardiografice pe orizontală si pe verticală. 


Fig. 87 


a) Analiza pe orizontală : 
— se măsoară durata undei P în derivatia D II dacă aparatul 
înscrie pe un singur canal sau pe conduceri simultane dacă înscrie pe 
două sau mai multe canale, apreciind în 
ultimul caz de la debutul cel mai precoce | 


pina la sfirsitul cel mai tardiv (fig. 88) ; 
— se măsoară apoi durata QRS in : 
acelasi mod ca unda P. 

— se másoará durata  deflexiunii 
intrinsecoide în conducerile  precordiale 
drepte si în conducerile precordiale stingi; 

— durata intervalului P—Q se mă- 
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b). Analiza pe verticală 

— se va măsura amplitudinea un- 
dei P, de preferinţă in D II şi precordi- . l 
alele drepte ; amplitudinea complexului QRS in precordiale prin indi- 
cele Sokolov si eventual în bipolare prin indicele White-Bock ; ampli- 
tudinea undei T, mai ales T de voltaj scăzut; denivelarea segmentului 
ST. supra- sau subdenivelarea gi cit de mare este aceasta. 
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c) Analiza morfologică 


— analiza morfologică a undei P, rotunjită, ascuţită, simetrică, 
bifidă, în covată etc. ; analiza morfologică a complexului QRS cu descrie- 
rea undelor, dacă este cazul; analiza undei T dacă este asimetrică, 
simetrică, ascuţită, crestată, pozitivă, negativă etc.. 


Concluzii asupra modificărilor atriilor şi ventriculilor 


Cind se precizează si concluziile asupra modificărilor atriilor si 
ventriculilor lîngă datele menţionate anterior, se înscrie practic diagnos- 
ticul electrocardiografic. 

Exemplu : ritm sinusal, frecvenţa 70 pe minut, axa QRS + 125^, 
hipertrofie atrială dreaptă, hipertrofie ventriculară dreaptă. 
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2. PARTEA SPECIALA 


2.1. MODIFICARILE MORFOLOGICE 


2.1.1. HIPERTROFIILE ATRIALE 


În cazul unor solicitări hemodinamice importante și de scurtă 
durată, cavitatea atrială se mărește şi peretele se subtiazá, producindu-se 
dilatatia atrială. Dacă solicitarea este de lungă durată, atriul se adap- 
tează situaţiei prin hipertrofia peretelui şi mărirea cavităţii : hiper- 
trofia atrială. 

Deoarece nu există totdeauna o relaţie între datele clinice şi cele 
electrice sau electrice și radiologice, se presupune că mai sînt şi alti 
factori care pot interveni în explicarea aspectelor grafice: cantitatea 
de singe din cavitatea atrială, structura peretelui, conducerea excita- 
fiei prin perete, tumori atriale, cheaguri de singe, deplasarea planșeului 
atrio-ventricular etc. 

Mecanismele prin care creşte presiunea intraatrială pot fi: 

a) rezistența la ieşirea singelui din cavitatea atrială ca în stenoza 
mitrală, stenoza tricuspidă sau o tumoare (mixom) care obstruează ori- 
ficiul atrio-ventricular ; 

b) rezistenţa la ieşirea singelui din atriu datorită unui ventricul 
hipertrofiat și ineficient hemodinamic, care opune rezistență prin 
sîngele rezidual ; 

c) supraîncărcarea atrială prin : 

® singe suntat din atriul vecin (primire în timpul sistolei atriale 
de singe din atriul vecin : din stinga în defectul septal interatrial cu 
sunt stinga-dreapta si din dreapta în tetrada Follot, sindromul Eisenmen- 
ger, inversarea sunturilor în malformatiile cu sunt stinga-dreapta etc. 

© regurgitarea de singe din ventricul in atriu în insuficiența 
mitrală sau insuficienţa tricuspida. 

d) modificările peretelui atrial, care la solicitări hemodinamice 
normale nu mai poate face fata (alterări inflamatorii sau degenerative 
ale miocardului atrial). 
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2.1.1.1. HiPERTROFIILE ATRIALE DREPTE 


Hipertrofiile atriale drepte apar in anomalij ca: insuficiența tri- 
cuspidiană, stenoza tricuspidiană, cordul pulmonar cronic, stenoza pul- 
monară izolată sau asociată (toate tipurile de Fallot), defectul septal 
interatrial, sindromul Eisenmenger, boala Ebstein etc., care determină 
alterări hemodinamice de lungă durată, la care atriul drept se adaptează 
prin mărirea cavităţii si îngroşarea peretelui, 

Adesea aceste modificări au corespondent pe traseul electric, 


Activarea atriilor 


Depolarizarea atrială începe ca la normal de la nodul sinusal, 

Se depolarizează mai devreme atriul drept, care este şi sediul 
nodului sinusal. 

Vectorul momentan de activare atrială dreaptă este orientat de la 
dreapta la stînga, de sus în jos şi dinapoi înainte (fig. 90 a). 

Continuă activarea atriului sting normal cu un vector momentan 
orientat de la dreapta la stînga, dinainte înapoi sau paralel cu planul 
frontal si de jos in sus (fig. 90 b). 

Daca se face ca translatia vectorului momentan sting să aibă ori- 
ginea tot la nodul sinusal (centrul triunghiului echilateral) cu aceeaşi 
direcție, sens şi mărime, prin paralelogramul forţelor se calculează vec- 
torul rezultant al depolarizării atriale (fig. 90 c). 

Diferența faţă de normal constă în faptul că vectorul de depolari- 
zare atrială dreaptă este mai mare şi influenţează în construcție, prin 
paralelogramul forțelor, rezultanta depolarizării, care va fi mai amplă 
și deplasată mai la dreapta. 

Pe de altă parte, masa atrială dreaptă mai mare se depolarizează 
in timp ceva mai mare decît la normal, durata în sutimi de secundă a 
depolarizării atriale drepte este mai mare. Acest lucru nu are influență 
asupra duratei totale a depolarizării atriale, deoarece în mod normal 


Fig. 90 


depolarizarea atrială dreaptă începe şi se termină mai devreme decit a 
atriului sting. Creşterea duratei depolarizării drepte se face concomi- 
tent cu depolarizarea normală stingă. Datorită aceluiaşi fapt, amplitu- 
dinea maximă a depolarizării atriale drepte se înscrie aproape de ampli- 
tudinea maximă a depolarizării atriale stingi, cu care practic se sumează 
(fig. 91 a si b). 


LLai 
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Din cele arătate reiese că semnele electrice caracteristice hipertro- 
fiilor atriului drept depind în primul rind de creşterea în amplitudine 
şi acestea sint: 

— creşterea amplitudinii undei P fata de normal şi anume 
peste 2,5. Amplitudinea cea mai mare trebuie căutată în D II, in V1 
(D III şi aVF); 

— modificarea morfologiei un- 
dei P, care devine simetrică, ascuţită, 
mai net reprezentată în DII, DIII, 
aVF si V1; 

— devierea axei undei P la 
dreapta pina la 80—85° ; 

— ca sens, unda P este pozitiva 
in conducerile standard, mai net in 
DII si DIII, obligatoriu negativă 
în aVR, de regulă predominant nega- 
tivă în aVL si predominant pozitivă 
și aVF, pozitivă sau difazică cu nega- 
tivitate de scurtă durată în V1 si neca- 
racteristică (pozitivă) în precordialele 
stingi ; 

— ca semne asociat pentru hipertrofia atrială dreaptă este o hiper- 
trofie ventriculară dreaptă. 

Semnele de hipertrofie atrială dreaptă sînt (in ordinea importanței : 

— Creşterea amplitudinii undei P este 2,5 mm. 

— Morfologie caracteristică : undă P simetrică ascuţită sau cu vir- 
ful rotunjit (ogivală). 

— Axa undei P deviată la dreapta. 

— Asocierea unei hipertrofii ventriculare drepte. 

Cînd nu există semne sigure de hipertrofie atrială dreaptă se poate 
afirma prezenţa elementelor de hipertrofie atrială dreaptă daca: 

— amplitudinea undei P ajunge pina aproape de 2,5 mm, . 

— este prezenta morfologie sugestiva de hipertrofie atrialà dreapta, 

— eventuală deviere axialá dreaptă si 

— existenţa unei hipertrofii ventriculare drepte. 

În ambele situaţii nu sînt obligatorii toate semnele enumerate, 
sînt suficiente de regulă primele două. 


Normal 


HAD 


Fig. 91 


2.1.1.2. HIPERTROFIILE ATRIALE STINGI 


Hipertrofiile atriale stingi sint intilnite in stenozele mitrale, — 
ficientele mitrale, stenozele si insuficientele aortice, hipertensiunea arte- 
rialá, cardiopatia ischemică, coarctatia | de _ aortă, defectele septale jos 
situate {prin ostium primum), la oameni in vil stă. . 

Cînd solicitările hemodinamice de lungă durată au drept conse- 
cinta hipertrofia anatomică sân ie sting, vor apărea pe traseele elec- 

i r 'stice explic : 
ge serane caracter it ăi aci ade A de depolarizare atrială stîngă 
(fig. 92 a, b si c) si. 

— jn special prin 

sting (fig. 92). 


cresterea duratei depolarizárii, datorità atriului 
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Creşterea duratei depolarizării atriale se explică în acest caz prin 
durata mai mare a depolarizării atriului sting, care se face şi dincolo 
de durata normală a depolarizării, deoarece in mod normal atriul sting 


MOE 


Fig. 92 


este ultimul care se depolarizează. Prin intirzierea depolarizarii si 
înscrierii amplitudinii maxime se realizează mai tirziu o îndepărtare a 
amplitudinilor maxime ale depolarizării fiecărui atriu. În acest caz 
unda P se înscrie bifidă, cele două virfuri fiind la distanţă de 3 sau 
peste 3 sutimi de secundă (fig. 93). 

În hipertrofiile atriale stingi nu se mai sumează deci amplitudinea 
maximă a vectorilor momentani de depolarizare, amplitudinea nu mai 
este semn de hipertrofie. 

Predominanta masei atriale stingi cu vector amplu rezultant explică 
devierile axiale stingi. Explică de asemenea morfologia caracteristică 
a undei P din V1. Depolarizarea atrială dreaptă, cu vector apropiindu-se 
de electrodul din Vi, înscrie o deflexiune pozitivă. Mai tirziu, depolari- 
zarea dreaptă fiind pe cale de terminare, vectorul atriului stîng devine 

predominant. Prin îndepărtarea 

de electrodul din V1 se înscrie o 

| deflexiune largă, de durată mare. 

Se realizează astfel unda P carac- 
teristică „în covată“ (fig. 94). 

Semnele electrice ale hiper- 
trofiei atriale stingi sînt : 

b ` a) Creşterea duratei undei P 
HAS peste 0,10 sec. in standard și 
0,11 sec. în precordiale. O durată 
de 0,12 sec. arată sigur o hiper- 
trofie atrială sting& (numai dacă 
Fig, 93 nu este o tulburare de conducere 
intraatrială). o. 

b) Morfologia undei P. Sint două aspecte morfologice caracteristice : 

— Unda P bifida, cu două cocoase, în general a doua mai mare 
decît prima. Aspectul descris se observă în conducerile periferice, indi- 
ferent dacă unda se înscrie pozitiv sau negativ, si în conducerile pre- 
cordiale stîngi. 


Normal 
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k c) Unda P difazicá sau „în covată“, cu pozitivitate iniţială mică 
si de scurtă durată si negativitate de amplitudine obișnuit mică, dar 
de durată mare. Înscrierea undei cu acestă morfologie este proprie 
conducerilor precordiale drepte şi extremelor drepte (fig. 94). 


Fig. 94 


d) Sensul undei P. Unda este pozitivă în DI aVL şi în precordialele 
stingi, pozitivă sau difazicá in DII, difazicá în precordialele drepte, 
obligatoriu negativă în aVR şi de cele mai multe ori negativă 
în DIII si în aVF. 

e) Axa este deviată la stinga sau in limite normale. Limitele 
variațiilor axei sînt între —30° si -]-65—70?. 

f) Un semn sugestiv de hipertrofie atrială stingă este și asocierea 
unei hipertrofii ventriculare drepte sau stingi. 

Se poate vorbi de elemente de hipertrofie dacă : 

— durata P este la limita superioară a normalului (0,11), 

— morfologia este sugestivă, 

— axa este eventual deviată la stinga, 

— este asociată o hipertrofie ventriculară. 

Dacă amplitudinea undei P este mai mică de 2,5 milimetri si 
durata mai mică de 0,11 secunde, orice semn sugestiv de hipertrofie 
atrială nu mai are importanţă. 


2.1.1.3. HIPERTROFIILE BIATRIALE 


Hipertrofiile biatriale însoțesc insuficientele cardiace globale, alte- 
rarile hemodinamice din asocierea diverselor anomalii ale inimii si 


vaselor, congenitale sau dobindite. 
Semnele electrocardiografice. Sint asociate semnele descrise ante- 
rior, cu pondere diferită din partea unel cavităţi sau a celeilalte : 
— creşterea duratei undei P, dar și a amplitudini ; l l 
— modificări morfologice caracteristice atriului stîng, dar si atriu- 
lui drept pe debutul undei ; 
— axa undei P in lim 


ficarea mai neta ; 
— asocierea de hipertrofii biventriculare. 


ite normale sau de partea atriului cu modi- 
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2.1.2. HIPERTROFIILE VENTRICULARE 


Raportul dintre masele celor doi ventriculi diferă la cele două 
extremităţi ale vîrstei. In jurul vîrstei de 15 ani se face trecerea la 
predominanta ventriculului stîng, caracteristică adultului. În copilărie, 
avînd presiune intracavitară în timpul sistolei pînă la 80 mmHg, ven- 
triculul drept este predominant şi este mai aproape de electrodul explo- 
rator (peretele toracic fiind mai subţire la copil), astfel că traseul elec- 
tric prezintă semne mai evidente. Mai tirziu, cînd se dezvoltă 
ventriculul stîng, peretele lui devenind dublu şi cu greutate de trei 
ori mai mare decit cel drept, înscrie pe traseu complexe QRS corespun- 
zătoare acestei noi situaţii. 

Datorită raportului dintre cei doi ventriculi se evidenţiază mai net 
semnele de hipertrofie dreaptă la începutul vieţii și de hipertrofie 
stingă la adulti. Hipertrofia ventriculará dreaptá se evidentiazá mai 
greu cind trebuie sa invingá predominanta ventriculului sting normalá a 
omului matur. Ín aceastá situatie semnele minore de hipertrofie dreaptá 
trebuie luate în seamă in concluziile diagnostice. Uneori, la hipertrofia 
ventriculară se asociază și hipertrofia septală. 


Mecanismele de producere a hipertrofiilor ventriculare 


a) Rezistenţa in fata ventriculului. În timpul sistolei ventriculare 
sîngele întimpină rezistenţa imediat la ieşire (stenoză aortică si pulmo- 
nara) la distanţă ceva mai mare (coarctatia de aortă sau de pulmonară) 
sau periferică, la nivelul arteriolelor (hipertensiune arterială sistemică 
sau în mica circulaţie). Hipertrofiile survenite prin acest mecanism sint 
hipertrofii de baraj, de rezistenţă, sistolice sau concentrice. Ultimul 
termen arată că hipertrofia, cel puţin la început, se dezvoltă prin îngro- 
șarea peretelui miocardic către cavitatea ventriculară. Îngroşarea pere- 
telui o arată semnele electrice, dar diametrul exterior al inimii ráminind 
nemodificat, cel putin un timp, lipsesc semnele radiologice de hiper- 
trofie (fig. 95 a, b, c). 


Fig. 95 


b) Supraincürcarea ventriculară. in acest caz este vorba de un 
aport mai mare de singe in cavitatea ventriculará in timpul diastolei, 
cantitate de singe care dilatind ventriculul, alungeste fibrele musculare. 
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Aportul de singe in plus se realizează prin regurgitare (din aortă sau 
pulmonară în timpul diastolei în insuficientele sigmoidiene) şi prin şun- 
tarea unei cantități de singe, din dreapta în stinga sau din stinga in 
dreapta în cavitățile ventriculare, atriale sau vasele mari, Astfel de 
hipertrofii se numesc de supraincárcare, de umplere, diastolice sau 
excentrice, 

c) Evacuarea sîngelui din ventricul se face pe două căi. 

Hipertrofiile ventriculare constituite prin acest mecanism, deoarece 
o parte de singe scapă înapoi in atrii, necesită o forță mai mare de 
contracție şi, cu timpul, seinstalează o hipertrofie care, electric, seamănă 


cu cele de baraj. Este vorba de hipertrofiile din insuficientele mitrale 
sau tricuspide. 


_ a) Modificările anatomice in miocardul ventricular. Este vorba de 
hipertrofiile care apar in cadrul unor boli inflamatorii sau mai ales 
degenerative. O parte din fibrele musculare alterate sînt înlocuite cu 
țesut de susținere. Fibrele rămase nu mai pot face faţă solicitărilor 
hemodinamice normale și se instalează hipertrofia. 


Indiferent de mecanismul prin care se produce hipertrofia ven- 
triculară, gradul solicitării hemodinamice și durata, trebuie să treacă 
suficient timp pentru manifestarea semnelor anatomice şi evidenţierea 
lor electrică. 


Electrofiziologie 


Fibrele hipertrofiate cresc în lungime si în diametru. Masa mio- 
cardică a ventriculului hipertrofiat fiind mai mare decît cea normală, 
raportul de masă dintre cei doi ventriculi se schimbă evident. În conse- 
cinta, în timpul depolarizării va crește amplitudinea undelor R, in con- 
ducerile din dreptul ventriculului hipertrofiat. Deoarece în fibra hiper- 
trofiată pe lingă lungime creşte şi grosimea, ultima face ca unda de 
excitație să înainteze ceva mai repede ca la normal. De aceea, în timpul 
hipertrofiilor, creşterea duratei nu este evidentă. Se vor realiza creşteri 
de durată numai pina la limita superioară a normalului sau pina la 
0,12 secunde. 

În hipertrofiile diastolice, prin întinderea fibrelor şi diminuarea 
secțiunii lor, excitatia va fi mai greoaie, durata complexelor fiind mai 
mare (in hipertrofiile drepte se realizează blocuri de ramură dreaptă 
de diverse grade) si deflexiunea intrinsecoidá mai mare. 

Ca o consecinţă a depolarizării se constată şi modificári ale repola- 


rizarii, care vor fi în raport cu creşterea suprafeţei de depolarizare : 


(modificări secundare). 
Semnele electrocardiograjice 

Modificările electrice din hipertrofiile ventriculare vor fi obser- 
vate în timpul: r o Vo 

a) Depolarizării. Masa ventriculară hipertrofiatá se mani- 


festă pe traseul electric prin creșterea amplitudinii depolarizării, care 
este la baza modificărilor traseului electric prin : 
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— cresterea amplitudinii undelor R in conducerile din dreptul 
ventriculului hipertrofiat şi a undelor S în conducerile care explo- 
rează indirect ; 

— rotatiile în jurul axelor inimii : 

€ orare în hipentrofiile drepte și 

€ antiorare sau zone de tranziţie bruscă în hipertrofiile ven- 
triculare stingi, 

e devieri axiale drepte şi 

9 devieri axiale stingi, 

9€ vîrf înapoi in hipertrofiile drepte şi virf inainte în hipertrofiile 
ventriculare stingi. 

— pozitii electrice : 

9 verticale si orizontale pe dreapta in hipertrofiile ventriculare şi 

9 orizontale, semiorizontale, intermediare, semiverticale sau ver- 
ticale în hipertrofiile ventriculare stîngi, 

— creșterea duratei depolarizării pînă la limita superioară a nor- 
malului, pe care o depăşeşte rar, 

— creșterea duratei deflexiunii intrinsecoide în conducerile din 
dreptul ventriculului hipertrofiat (unipolare) pînă la 0,06 secunde. 

b) Repolarizării. În hipertrofiile ventriculare faza terminală 
se opune complexului QRS in raport cu creşterea suprafeței acestuia, 
cel mai mult prin creșterea amplitudinii si mai putin prin creșterea 
duratei. Vor apărea semne nete in hipertrofiile de baraj (fig. 96 a). 

hipertrofiile de supraincárcare se va constata, cel putin la 
inceput, numai o subdenivelare ST cu undá T cu tendintá la simetrie 
(fig. 96 c) cînd este interesat ventriculul sting sau opoziţie de fază ter- 
minală în raport cu creşterea suprafeţei de depolarizare prin blocurile 
de ramură de diverse grade, cind este interesat ventriculul drept 
(fig. 96 b). 


Fig. 96 
Alte semne asociate 


Hipertrofiilor ventriculare drepte sau stingi se mai pot asocia: 
— defecte minore de conducere pe ramura corespunzătoare, 

— modificări ale undei P (hipertrofii atriale), 

— unde U ample, 
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— modificări de fază terminală de tip mixt, explicate prin discor- 
danta dintre masa miocardică ventriculara foarte dezvoltată si coro- 
narele normale, care nu-i pot asigura oxigenul necesar (in marile hiper- 
trofii drepte mai ales). Modificările sînt explicate deci prin insuficiență 
coronariană relativă. 


2.1.2.1. HIPERTROFIILE VENTRICULARE STINGI 


Hipertrofiile ventriculare stingi sint intilnite în insuficienţa aortică, 
stenoza aortică, insuficiența mitrală, hipertensiunea arterială, coarctatia 
de aortă, defectul septal interatrial, persistenta de canal arterial, cardio- 
patiile ischemice dureroase si nedureroase etc. 

Din punct de vedere anatomic, are loc creşterea peretelui ventri- 
culului sting datorită îngroşării şi alungirii fibrelor miocardice îndelung 
solicitate hemodinamic. Adesea se asociază hipertrofii septale stingi, 
iar în miocardopatiile obstructive chiar hipertrofii infundibulare. 


Activarea inimii 


Depolarizarea se face, dacă ne referim numai la avansarea frontului 
de excepţie, ca la normal. De la nodul sinusal sau un focar ectopic 
supraventricular, se depolarizează atriul cu aspect grafic normal sau 
anormal al undei P. După intirzierea fiziologică de la nodul atrio-ven- 
tricular, excitatia ajunge la trunchiul His, la cele două ramuri, fasci- 
culele ramurii stingi, reţeaua Purkinje, apoi prin masa miocardică nedi- 
ferentiatá pînă la epicard, prinzind la început vîrful, pereţii laterali 
ventriculari și în final zonele bazale. 

Deoarece ramura stingă se divide mai devreme decit cea dreaptă, 
rețeaua Purkinje de la zona subepicardică a porțiunii mijlocii a septului 
stîng transmite excitatia, depolarizindu-se in primul moment această 
zonă. Se depolarizează apoi restul septului sting şi septul drept. 

În continuare se activează zona virfului drept, sting, pereţii late- 
rali şi zonele bazale ventriculare. 

Depolarizarea inimii poate fi prezentată vectorial prin citeva 
momente importante : 

— depolarizarea septală, moment cu forte vectoriale mici care 
preced activarea celor doi ventriculi si de aceea se pot înregistra. 
Depolarizarea începind de la endocard către centrul septului, va exista 
un vector septal sting orientat de la stinga spre dreapta şi altul septal 
drept de la dreapta spre stinga. 

Fiind doi vectori aproximativ pe aceeaşi direcţie, dar de sensuri 
şi mărimi diferite, sumarea lor algebrică va avea ca rezultantă un vector 
mei mic, orientat de la stînga spre dreapta, de partea celui mai mare, 
vectorul septal sting (fig. 97 a). | l | 

Un electrod aşezat în dreapta (Vl, V2) va înregistra prin apropie- 
rea vectorului o deflexiune pozitivă, o mică undă r, iar electrodul așezat 
în stinga (V5, V6) va înregistra prin îndepărtarea vectorului o deflexiune 


mică negativă, unda q; 
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— depolarizarea ventriculară va avea unul sau două momente 
importante. Depolarizarea zonei apicale şi în special a pereților laterali, 


alteori și depolarizarea zonelor bazale. 


Fig...97 


Vs 


m 


Depolarizarea  ventriculară 
obișnuită realizează doi vectori 
momentani, unul stîng mai mare 
și altul drept mic. Ambii vectori 
fiind pe aceeași direcție dar cu 
sensuri și mărimi diferite, rezul- 
tanta va fi determinată de cel 
mai mare, vectorul rezultant 
fiind în acest caz de la dreapta 
la stinga (fig. 97 b). 

Electrodul din dreapta va 
înregistra o undă mare negativă, 
prin îndepărtarea vectorului re- 
zultant de depolarizare, undă S şi 
electrodul din stînga o undă po- 
zitivă mare, prin apropierea vec- 
torului, unda R. 

Adesea depolarizarea ven- 
triculară se termină cu acest 
aspect grafic, adică rS pe dreapta 
şi qR pe stînga. 

Dacă . hipertrofia  ventricu- 
lară stingă este însoţită şi de o 
orizontalizare anatomică a inimii, 
se va înregistra si al doilea mo- 
ment ventricular. Depolarizarea 
bazala care se face ultima, va fi 
reprezentata printr-un vector in- 
departindu-se de electrodul din 
V5, V6 şi se va înscrie in final 
o mică negativitate, o undă s 
(fig. 97 c). În acest caz complexul 
de depolarizare din conducerile 
precordiale stingi va fi qRs. 


Repolarizarea se va face 
mai lent decît depolarizarea şi va 


cuprinde din aproape în aproape toată masa miocardică ventriculară 
diferențiată si nediferentiata. 

Ea se va face diferit la un ventricul față de celălalt. Ventriculul 
drept va avea depolarizarea normală de la epicard la endocard, cu vector 
orientat de la endocard spre epicard. Ventriculul sting cuprinzind ceva 
mai tirziu zonele epicardice (laterale si bazale), repolarizarea va începe 
de la endocard. Vectorii în acest caz vor fi orientati de la negativ la 


pozitiv, de la epicard spre endocard. 


Si de data aceasta vectorii sînt pe aceeași direcţie si de mărimi 
diferite, dar sînt de acelaşi sens. Sumarea lor va duce la un vector 
orientat de la stinga spre dreapta (fig. 98 a, b, c). 
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Se va înscrie in precordialele stingi o deflexiune negativă, care 
interesează întreaga repolarizare (ST si T), prin îndepărtarea vectorului 
rezultant şi în precordialele drepte, o undă de repolarizare pozitivă 
prin apropierea vectorului rezultant. 


Fig. 98 


Se observă deci o opoziţie între depolarizare şi repolarizare în 
fiecare conducere. | 

Momentele vectoriale enumerate şi reprezentate în planul orizon- 
tal se proiectează si în planul frontal. Prin analiza proiectiilor se explică 
aspectele grafice caracteristice hipertrofiilor ventriculare stingi. 

Semnele electrice din bipolare. Creşterea amplitudinii se manifestă 
pe traseul electrocardiografic prin mărimea undelor R în derivatia I şi 
undelor S din derivatia III, care, conform calculului prin indicele 
White-Bock depășește valoarea de- 18 mm (fig. 99 şi 72). 

Ca răsunet al undelor mari se constată : 

— devierea axei QRS la stînga ; 

— rotația anterioară ql/SIII) ; 

— vîrf înainte (al, qll, qIII) ; | 

— morfologia complexului în DI de tip: qR, R, Rs, qHs şi în 
DIII de tip : rS, r izoelectric S, QS, qr, QR, Qr. 

Lingá cresterea in amplitudine putem gási inconstant si cresterea 
duratei QRS, dar numai rareori peste limitele superioare ale normalului. 

Repolarizarea se opune totdeauna depolarizării şi este de acelaşi 
grad cu modificarea acesteia. 

Segmentul ST sau/și unda T se opun totdeauna deflexiunii celei 
mai mari a depolarizării, vor fi negative in’DI fata de unda R mare 
si pozitive in DIII fata de unda S mare. In derivatia II va respecta 
aceeaşi regulă, ST şi unda T fiind pozitive, difazice sau negative. 

Semnele electrice în conducerile unipolare ale membrelor. Și în 
unipolarele membrelor amplitudinea crescută se manifesta prin : 

— unde R ample în aVL (peste 15 mm), 

— unde R peste 20 mm în aVF la inimile verticalizate, 


— unde S mari in aVR si aVF, 
— axa QRS deviată la stînga, 
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— durata QRS mai mare, 

— deflexiunea intrinsecoida marita, 

— unda q mare in aVL, 

— opoziţie de fază terminală în fiecare conducere, 
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— morfologia complexelor fiind: în aVR, rS, r izoelectric S, QS, QR, 
rSr, rSR, în aVL, qR, R, RS, rS, si in aVF, rS, r izoelectric S, QS, 
rSr, Qr etc. (fig. 100). 

Semnele electrice in unipolarele precordiale. Semnele cele mai 
importante sint datorate tot amplitudinii undelor de depolarizare 
şi anume: 

— creşterea amplitudinii undelor R în conducerile precordiale 
stingi peste 20 mm, 

— creșterea amplitudiaii undelor S în conducerile precordiale 
drepte. Sumarea acestor două unde fiind cunoscută sub numele de 
indice Sokolov, indice care este mai mare de 35 mm, 

— creşterea duratei deflexiunii intrinsecoide în conducerile precor- 
diale stingi pînă la 0,06 secunde, 

— opoziţia repolarizării faţă de depolarizare pe fiecare conducere, 

— creşterea duratei depolarizării şi repolarizării, 

— morfologic se constată in precordialele stingi : qR, qRs, R, Rs, 
rs şi in precordialele drepte : rS, r izoelectric S, qS sau rs (fig. 101, 102). 

Trecerea de la aspectul din precordialele drepte la cel din precor- 
dialele stingi se face în două feluri: 
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— rotatia antiorară, care se caracterizează prin deplasarea zonei 
de tranziţie spre precordialele drepte sau extremele drepte (fig. 101) şi 
— zona de tranziţie bruscă. In acest caz sînt complexe de tip rS 
de la V1 la V3 sau V4 şi apoi dintr-odată se înscrie un complex de 
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Fig. 102 


tip Rs, R sau qRs, o trecere bruscă de la complexul rS la r mare. Dacă 
ne-am referi la locul unde se face trecerea de la aspectul de dreapta 
la cel de stinga, ar fi rotaţie orară; modalitatea trecerii, precum şi 
semnificația revin hipertrofiei ventriculare stingi (fig. 102). 

Poziţiile electrice. În hipertrofiile ventriculare stingi există în mod 
obișnuit poziţii orizontale si semiorizontale. Pot fi însă hipertrofii şi cu 
poziţii intermediare, semiverticale şi chiar verticale. 

La poziţia orizontală depolarizarea si repolarizarea ventriculară 
din aVL seamănă cu cea din V5, V6 si DI, iar cele din aVF cu VI, V2 
si cu DIII (fig. 103). M i 

La poziţia semiorizontalà aVL seamănă de asemenea cu V5, V6 si 
cu DI, iar aVL, care este echidifazic, seamănă mai puţin sau nu seamănă 
cu V1, V2 si cu DIII (fig. 104). 

In hipertrofiile cu poziţii intermediare, aVL $i aVF, pozitive şi 
de amplitudine aproximativ egalà, seamáná cu V5, V6 si cu toate con- 
ducerile standard şi nu seamănă cu V1, V2 si cu aVR (fig. 105). 
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Pozitia semiverticala are complexul QRS din aVL echidifazic, care 


seamănă mai putin cu V1, V2 si cu DI si aVF predominant pozitiv, care 
seamănă cu V9, V6 si cu DIII (fig. 106). | 
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Fig. 104 


Poziţia verticală se caracterizează prin asemănarea dintre com- 


plexele din aVL cu cele din V1, V2 si DI si cele din aVF cu V9, V6 
şi cu DIII (fig. 107). - 


Semnele de hipertrofie ventricularü stingă (în funcţie de valoarea 


lor diagnostică). 


— Modificările secundare de fază terminală. DC n 
— Amplitudinea crescută in precordiale cu indice Sokolov peste 


35 mm si in periferice cu White-Bock peste 4-18 mm. 


104 


Scanned with OKEN Scanner 


JeuUue2S N340 uim pauueos dD) 


le) 
‘ O 
-— eM că reget CMS. ua m 
Pears Were SE cara : EBENE 
TE CICI aa aaa een CURE S a A 
T E | d SE de E 
IE $; d. fpc: E UN are “E 
» v $ i p ; ep 
i s $ 1 E j: o BiN b 
i } ii : 3 i. 1 t F1 à — 
“i i : I s EE ENS I fb d , HE : ; 
à $ ră "n. EE Hp T2 f 1 E 
f i A HEB : 3 REN ? e e na - b gae ri 
Ud bili d i] E ES VUE Ex 
i $ i . i iH HUE iiber SEES ; E» E RES: GIL 
i | s inb x LBE TSA Ead Y ad: Tis . 
SaaS Em Bane ENEA n ei 
i i 4 D : i 
i Eis decbeg. 
E | : i: n 
| i 1 W ` 
t , : 4 i ib © tt a rta sie T m re e mea E 4 
$ i A i : S vM e 
bà i 
Pes Gent ae : (£4 = 
Şi Să i D & 
TÉ» 
i [n 


3 WR ote be Bod ss 
Hs BU dite. 
i”: Er et to 
: ; 1. "M ; . $ 
des 5 EE: ep Pp i í ; pom 4 i 
EI Pia fa S porii pi pă n $ NS $ 4 : i Ci 
CEP RE E MEUM DE INE 4 RE EM dE i ager fa ab. D. | 
" sa iii iam EPEE E Eo‘ i e 1 1 : 
i ' í i H e t 3 H 4 
BEC DERE. bbe E Choumk WB 
re cat Susan doi voce rai 2a i ice AAR — 


— Zona de tranziţie bruscă sau rotație antiorara. 

— Cresterea duratei deflexiunii intrinsecoide in precordialele stingi 
sau aVL (cind axa este mult deviata la stinga). 

— Deviere axială stingă. 

— Pozitie orizontalà sau semiorizontala. 

— Unda Q mai amplă in V5, V6, aVL si DI. 

— Negativitate mare in aVR. 

— Virf inainte. 

— Cresterea duratei depolarizării pina la limita superioară a 
normalului sau 0,11 in periferice si 0,12 secunde in precordiale. 

— Asocierea unei hipertrofii atriale stingi. 

— Unde U ample sau negative. 

— Cresterea duratei intervalului QT. 

— Uneori, un grad mic de tulburare de conducere pe ramura stinga. 


Alţi autori consideră demne de luat în seamă şi semne ca: 

— RI+SIII mai mare de 25 mm sau RI-+RII+RIII mai mare de 20mm, sau 
TI mai mic de 1mm în standard. 

— Q sau S mai mare de 14 mm cu undă T pozitivă in aVR, R mai mare 
de 11 mm, R+S mai mare de 10 mm, ST subdenivelat mai mult 'de 0,5 mm, 
T izoelectric sau negativ în prezenţa unui R de cel putin 6. mm în aVL si R 
mai mare de 20 mm, ST subdenivelat mai mult de 0,5 mm, T izoelectric sau 
negativ in prezenta unui R de cel putin 6 mm in aVF. 

— iar in precordiale: R mai mic de 1 mm in VL sau S mai mare de 
24 mm. undă Q prezentă si mai mare în V5, V6 lîngă semne ca: R în V5 mai 


mare de 33 mm. R in V6 mai mare de 26 mm, R din V6 mai mare ldecit R 


din V5. T din VI mai mare decit T din V5, V6, R/S in precordialele stingi mai 


mare de 10, rotatie antiorará, R din V5 sau V6 + S din V1 mai mare de 35 mm 


M" R/S in V5 . . 
(indicele Sokolov), Ris fn Vi mai mare de 1, R maxim -+S maxim mai mare de 


45 mm (Fattorusso-Ritter). 


2.1.2.2. HIPERTROFIILE VENTRICULARE DREPTE 


Hipertrofiile ventriculare drepte se întîlnesc in stenoze mitrale, 
stenoze pulmonare izolate sau asociate cu alte anomalii congenitale, ste- 
noza intrapulmonară din boala si sindromul Eisenmenger, vene pulmo- 
nare aberante cu vărsare în atriul drept, unele defecte septale inter- 
atriale, cordul pulmonar cronic si acut etc. 

Din punct de vedere anatomic, la naştere predomină ventriculul 
drept si la adult predomină ventriculul sting. Suprasolicitările hemodi- 
namice se vor evidenția in mod diferit la cele două extremități ale 
vîrstei. Dacă în copilărie semnele de hipertrofie dreaptă se evidențiază 
uşor, la adult lucrurile se schimbă ; semnele de hipertrofie dreaptă apar 
mai tîrziu si, la început, sînt mai putin evidente. Semne minore de 
hipertrofie au semnificația unei interesări importante a ventriculului 
drept, care se manifestă în spatele unui ventricul stîng, în mod normal 
cu masă mai mare. 

În unele hipertrofii drepte din cardiopatiile congenitale, se consti- 
tuie si hipertrofie septală. Vectorul de depolarizare fiind mult mai mare 
decît cel stîng, rezultanta vectorială se poate inversa față de normal. 
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Activarea inimii cu hipertrofie ventriculară dreaptă 


_Excitatia pornita de la nodul sinusal sau un focar ectopic atrial, 
cuprinde atriile, intirzie la nodul atrio-ventricular, trece prin trunchiul 
His, cele două ramuri, fasciculii ramurii stingi, rețeaua Purkinje şi masa 
miocardică nediferentiata. Datorită faptului că ventriculul drept este 
mărit ca masă faţă de normal, raportul cu ventriculul stîng este modi- 
ficat şi această situație se reflectă pe traseul electrocardiografic în 
timpul activării inimii. 

Depolarizarea. Cind excitatia a ajuns în rețeaua Purkinje 
septală, se depolarizează septul sting si apoi septul drept (de cele mai 
multe ori ca la normal). Rezultanta vectorială va fi determinată de 
septul sting şi vectorul va fi orientat de la stînga spre dreapta 
(fig. 108 a). Numai rareori septul drept, mai mare, va modifica rezul- 
tanta septală în așa fel, că orientarea va fi de la dreapta spre stinga. 

În conducerile precordiale drepte se înregistrează o mică undă 
pozitivă, undă r, deoarece vectorul este orientat către electrodul explo- 
rator şi în conducerile stingi o deflexiune negativă mică, unda q, 
deoarece vectorul de depolarizare fuge de electrodul explorator. 

Primul moment de depolarizare ventriculară interesează virful 
acestuia şi cea mai mare parte din pereţii laterali. Vectorul de depola- 
rizare ventriculară dreaptă va fi orientat de la endocard spre epicard, 
de la stinga la dreapta. Vectorul de -depolarizare stingă de la dreapta 
spre stinga, dar predominant. Sumarea celor 2 vectori, pe aceeaşi direc- 
tie, dar de sensuri şi mărimi diferite, va avea rezultantă un vector 
orientat de la dreapta spre stînga. 

În precordialele drepte se va înregistra, prin fuga lui, o crestă- 
tură pe panta ascendentă a undei R, o negativitate sau numai o simplă 
ingrosare pe debutul undei R (Vectorul mic de dreapta explorat de 
aproape, va anula în mare parte vectorul dominant de stinga din acest 
moment). În precordialele stingi se va înscrie o deflexiune pozitivă 
(fig. 108 b). 


- v 5-6 
- þe- 
v1-2 ^ Jr 
Jd e 


Fig. 108 


Se observa că depolarizarea ventricularà pina in acest moment nu 
este modificati. Primele sutimi de secundá din inscrierea depolarizárii 
sint ca la un subiect normal ^ "Bis 

Ín al doilea moment al depolarizării e cicuta se va Aita lb 
o parte din pereţii laterali şi zonele bazale. Depolarizarea ventriculară 
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süngá va fi pe terminate, cu forte vectoriale mici, iar miocardul ven- 
tricular drept va avea forte mari. Sumarea și de astă dată a doi vec- 
tori plasati pe aceeaşi direcţie, dar de sensuri si mărimi diferite va 
avea rezultantă un vector predominant drept, orientat de la stînga 
spre dreapta (fig. 108 c). | 

n precordialele drepte, către care se orientează, va înscrie o 
deflexiune pozitivă, undă R mare, iar în precordialele stingi de care 
fuge, o deflexiune negativă, o undă S de diverse mărimi in funcţie de 
gradul hipertrofiilor drepte. 

Depolarizarea ventriculară va prezenta în precordialele drepte un 
debut pozitiv, o ingrosare pe panta ascendentă r, o crestáturá sau o 
mică negativitate şi în final o pozitivitate 'mare (undă R amplă), iar 
in precordialele stîngi o mică undă negativă (unda q) urmată 'de o 
undă R si in final de o undă S. În unele situaţii unda q poate lipsi.. 

Repolarizarea ventriculului sting se face normal de la 
epicard spre endocard, vectorul fiind orientat de la endocard la epicard, 
de la dreapta spre stinga. La ventriculul drept repolarizarea se face 
de la endocard la epicard, cu vector orientat de la epicard la endocard, 
de la dreapta spre stinga (fig. 109). | 
| Observăm de această dată cá cei doi vectori sint așezați pe aceeași 
direcţie, au același sens și mărimi diferite, rezultanta lor va fi un vector 
mare orientat de la dreapta spre stînga. | 
in precordialele drepte va inregistra o undá ST si T negativá, 
iar in precordialele stingi pozitiva sau difazica. 


Semnele electrice ale hipertrofiei ventriculare drepte 


a) În bipolare. Masa mai mare ventriculară dreaptă se va 
manifesta si de data aceasta prin creşterea amplitudinii depolarizării 
în a doua parte a depolarizării. 


Fig. 109 


Va creşte amplitudinea undelor depolarizării în conducerile zen 
si eventual DII, care exploreazá ventriculul drept şi undelor mar 
în DI, conducere care explorează indirect ventriculul drept. 

Legate de aceasta vom constata: 

— devierea axei QRS la dreapta, 

— virf înapoi (SI, SII, SIII) şi 

— rotaţie orară (SI/QIII) (fig. 110). 
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Durata complexelor va fi normală sau crescută pînă la limita 
superioară a normalului, foarte rar peste aceasta. 

Morfologia complexelor QRS. În derivatia I se va înregistra qRS 
cu diverse raporturi de amplitudine între R şi S. Undele S vor fi mai 
ample cînd mărirea ventriculului drept este importantă. Complexele 
de tip RS au de asemenea diverse raporturi între R şi S. 

În derivatia III se înregistrează complexe de tip’ qR, R 
si mai rar Rs. 

Repolarizarea. Segmentele ST si undele T se vor înscrie negative 
în conducerile in care depolarizarea înscrie unde R ample (DIII) gi 
pozitive sau difazice in conducerile in care undele S sint ample ori se 
înscriu complexe difazice (DI) (fig. 110). | 

b) În unipolarele membrelor. Amplitudinea crescută 
se va manifesta în unipolarele membrelor prin: " 

— pozitivitate mare terminală in aVR ; . 

— negativitate mare în aVL si 

— pozitivitate mare în aVF de cele mai multe ori. Aici însă se 
pot inscrie si complexe difazice cu unde. S mai mari, dacá axa este 
mult deviată la dreapta, ajungînd pînă in cadrul III (fig. 111). 

Morfologia va fi : 

— ina VR: rSr', rSE', Qr, QR, qR si R, 

— in aVL : qrS, qRS, RS, sau rS si - 

— in aVF : qR, R, RS, rs, rS, (fig. 111) ; 
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Fig. 110 Fig. 111 


se va modifica secundar, semnele directe fiind in 
bele cazuri faza terminală se va înscrie negativ 
e a depolarizării. Semnele indirecte se vor 


Repolarizarea 
DII si aVR. In am 
față de pozitivitatea mar 
inscrie in aVL (fig. 111). 
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c) Unipolarele precordiale. Semnele directe de hiper- 
trofie dreaptă sînt reprezentate prin creşterea amplitudinii R în con- 
ducerile precordiale drepte (VI, V2 sau extreme drepte), iar semnele 
indirecte prin creşterea amplitudinii undelor S în conducerile precor- 
diale stîngi. 

Morfologic, în dreapta vor apărea complexe de tip R, R crestat 
pe panta ascendentă, rsR’ si Rs (semne directe) şi pe stînga qRs, 
qRS, qrS, RS, rS (semne indirecte). 

Deflexiunea intrinsecoidd este mărită in precordialele drepte (pina 
la 0,06 secunde). Durata QRS este de cele mai multe ori în limite 
normale, mai rar ajunge la limita superioară a normalului. 

Trecerea de la aspectul din precordialele drepte la cel din pre- 
cordialele stingi se face in mod direct. Citeva aspecte sînt mai 
caracteristice : 

— rotația orară cu zona de tranziție deplasată în precordialele 
stingi (între V4 si V5, pe V5, între V5 si V6 etc.) ; 

— zona de tranzitie deplasata la stinga, dar neprecizabila (complexe 
difazice in stînga, fără undă Q si cu R mare pe dreapta); 

— zonă deplasată spre stînga, dar cu predominantá S pina in V5, 
V6 sau mai mult, fără echidifazism, dar cu înscrierea undei q (aceasta 
arată că zona de tranziție s-a produs cu una sau două conduceri mai 
la dreapta), dar predominind net ventriculul drept, se înscriu încă pe 
stinga semnele lui indirecte) ; 

— după înscrierea unei unde R ample în V1 sau extreme drepte 
se înscrie un complex echidifazic sau cu predominantá negativă în V2. 
Există tendinţa, mai ales dacă pe stinga nu se mai înscrie un complex 
echidifazic, să se considere zona de tranziţie deplasată la dreapta-rotatie 
antiorară. În aceste cazuri se caută un al doilea echidifazism, care 
arată reala zonă de tranziţie, prima fiind falsă. Dacă R este mare pe 
dreapta si nu mai există echidifazism pe stinga, se afirmă rotaţie orară 
fără să se poată preciza unde are loc aceasta (fig. 112). 

Prin trecerea de la aspectele de pe dreapta la cele de pe stinga, 
arătate anterior, grafic apar două tipuri de precordiale, fiecare cu 
variantele lor: 

a) Unda R mare pe dreapta (V1 sau extreme drepte) cu complex 
echidifazic sau rS in V2 şi cu un nou complex echidifazic în precordiale 
stîngi (rotaţie orară) (fig. 112) ; 

— dacă se găsește un complex echidifazic pe dreapta trebuie înre- 
gistrate extremele drepte şi dacă există hipertrofie ventriculară dreaptă 
se va înscrie o undă R amplă; 

— altă variantă este un R amplu pe dreapta, cu complexe de 
tip RS fără echidifazism şi fără undă Q pe stînga. 

În toate aceste cazuri există rotaţie orară (fig. 113). 

b) Complexe QRS cu rS sau r izoelectric S de la V1 la V3 sau 
la VA cu zona d tranziţie bruscă (trecere imediată la un complex de 
tip Rs, urmat sau nu imediat de un complex precedat de undă Q). 
Seamănă grafic cu aspectul precordialelor din hipertrofia ventriculară 
stingă cu axa QRS mult deviată la stinga. Diferentierea o face devierea 
axei QRS, de data aceasta la dreapta (fig. 114). 
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c) O altă formă de înscriere a precordialelor este cea cu complexe 


de tip RS de la V1 la V6, cu diverse m 
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Poziţiile electrice. In hipertrofiile ventriculare drepte sînt intilnite 
poziţii verticale şi poziţii orizontale pe dreapta. 

Poziţia verticală are complexul din aVL cu predominantá nega- 
tivă si asemănător cu complexul din V1 şi cu Di, iar în aVF complex 
cu predominan{a pozitivă si asemănător cu complexele din V5, V6 
și cu DIII (fig. 116). 

Poziția orizontală pe dreapta, cel mai des întilnită, are de ase- 
menea complexul din aVL predominant negativ, dar seamănă cu V5, 
V6 si cu DI şi aVF cu predominanta pozitivitatii, si cu V1, V2 si 
cu DIII (fig. 117). Aceasta din urmă, descrisă de Wilson, este inversă ca 
aspect fata de poziţia orizontală descrisă la hipertrofiile stingi. 

Semnele de hipertrofie ventriculară dreaptă (în ordinea importanţei 
lor pentru diagnostic). 

— Unde R ample în  precordialele drepte, avînd corespondent 
unde S ample în precordialele stingi. 
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— Axa QRS deviată la dreapta, cel putin la 100°, 


— Deflexiunea intrinsecoidă cu durată x i 
tă crescută 
drepte sau în extremele drepte. în precordialele 
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— Rotatie orară in precordiale, însoţită sau nu de rotație in con- 
ducerile standard. 

— R terminal sau R’ amplu in aVR, in DIII si in aVF. 

— Unde S ample, ascutite in DI, aVL si V5, V6. 

— Poziţie orizontală pe dreapta sau verticală. 
— Modificări secundare de fază terminală mai nete în conduce- 
rile care explorează direct ventriculul drept hipertrofiat (V1, 
aVR, DIII, aVF). 

— Creşterea duratei depolarizării către limitele superioare 
ale normalului. 

— Asocierea unei hipertrofii atriale stingi sau drepte. 

— Ischemia relativă în conducerile precordiale drepte. 

Descrierea făcută corespunde hipertrofiilor ventriculare drepte 
sistolice. 


Hipertrofiile diastolice au aspecte grafice de bloc de ramură 
dreaptă de diverse grade (Cabrera). Mai rar, seamănă cu cele sistolice. 


Hipertrofiile de adaptare au axa deviată la dreapta, imagine de 
tip R, qR sau Rs în V4R si in VI, care trec brusc la aspectul rS la V1 
şi se mențin astfel pînă la V6. Segmentul ST şi unda T sînt uşor nega- 
tive in V4R—V1 (Zagreanu). l 


Semne de hipertrofie ventriculară dreaptă (Sokolov-Lyon) 

— Devierea axei QRS la dreapta peste 110°. 

— În VI unda R mai mare de 7 mm, S mai mic de 2 mm, raportul R/S 
mai mare de 1, deflexiunea intrinsecoidă mai mare de 0,04 secunde. 

— In V5—V6 unda S mai mare de 7 mm, unda R mai mică de 5 mm, 
raportul R/S mai mic de 1. ja 

— RV1+SV5 (V6) mai mare de 10,5 mm si 
R/S tn V5 (V6) 

R/S tn V1 
Semne de hipertrofie dreaptá (Myers, Klein, Stofer) 


A. Unda R amplá in VI si mica in V6. 
S profund in V6. 
Deflexiune intrinsecoida in VI de 0,03—0,05 secunde. 


Unda Q in aVL, 

T negativ in V1 şi pozitiv in V6, 

QRS cu durată pind la 0,12 secunde, 

Absența R care are formă de M in V1, 

B. Semne de hipertrofie ventriculară dreaptă sau bloc de ramură dreaptă 
incomplet in V3R si absenţa lor in V1—V2. 

C. Semne de hipertrofie in V6 si aVR. 

D. Bloc de ramură complet sau incomplet, cu unde S din ce in ce mai 
profunde de la V1 la V6. 

E. Unde P pulmonare. 


mai mlc de 0,4. 


(Fattorusso gi Ritter) 


2.1.2.3. HIPERTROFIILE BIVENTRICULARE 


Pentru afirmarea diagnosticului, este necesará o mai buná infor- 
mare din partea clinicii. Diagnosticul este mai greu deoarece intervine 
fenomenul neutralizării potenţialului sau fenomenul opoziţiei elec- 


trice (Viciu). 
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Hipertrofiile biventriculare sint intilnite cel mai adesea in insufi- 
cientele cardiace globale sau in unele din bolile dobindite (boala mitral 
insuficiența aortică asociată cu stenoza sau cu boala mitrală etc.) sau 
boli congenitale (defect septal interventricular, persistenta canalului arte- 
rial, ambele manifestate la început prin hipertrofie ventricular’ 
dreaptă de încărcare și apoi și hipertrofie dreaptă de baraj etc.). 


Semnele electrice sugerind hipertrofii biventriculare 


Pe lingă datele clinice, atrage atenţia o hipertrofie biatrială. In 
plus, două situaţii electrocardiografice sugerează interesarea ambilor 
ventriculi : 

a) Existenţa unei hipertrofii ventriculare sigure, la care se adaugă : 

— axa deviată la dreapta la +80—-85° sau mai mult. 

— unde S reduse ca amplitudine pe dreapta, desi undele R sînt 
ample pe stînga, 

— deflexiunea intrinsecoidă mărită si pe dreapta, 

— modificări de fază terminală secundare şi in  precordia- 
lele drepte şi l 

b) Existența unei hipertrofii drepte sigure cu: 

. — unde R ample si pe stînga, 

— deflexiune intrinsecoidă mărită si pe stînga, 

— absența undelor S pe stînga, sau unde S mici pentru unde R 
mari pe dreapta, 

— modificări secundare in faza terminală si pe stinga, 

— axa QRS cu valori în general normale. 


Lenégre afirmă că hipertrofiile biventriculare sint sugerate de: 

— deflexiune intrinsecoidă întirziată bilateral, 

— modificări de fază terminală in toate precordialele, 

— rotaţie orară cu Rs de la V1 la V5 şi cu semne de hipertrofie ventricu- 


lara stingă in V6—V8, 
— deviere stingă si semne de hipertrofie ventriculară dreaptă in Vl, V2, 


— poziţie verticală şi semne de hipertrofie ventriculară stingă în precor- 


dialele stingi, 
— P pulmonar şi complex QRS de tip hipertrofie ventriculară stingă. 


Potrivit lui Soulié hipertrofiile biventriculare sînt : 

— sigure dacă axa QRS este deviată la dreapta, rotația orară, aspectul de 
hipertrofie stîngă in V5—V6 si de hipertrofie dreaptă in V1—V2. 

— sugestive dacă poziţia este verticală, rotația este orară si dacă sint pre- 


zente semne de hipertrofie stingă în V5—V6. , 
— condiționate de contextul clinic dacă: axa QRS este intermediară si 


dacă sînt semne de hipertrofie ventriculară stingă in standard şi aspect RS sau 
rS de la V1 la V6. 


2.1.3. TULBURĂRILE DE CONDUCERE INTRAVENTRICULARA 
(BLOCURILE DE RAMURA) 


Tulburările de conducere intraventriculară sînt sindroame elec- 
trocardiografice caracterizate prin intirzierea sau întreruperea transmi- 
teri; excitației de la nodul sinusal sau de la atrii în teritoriul unel 
ramuri. Tulburarea poate fi parțială sau completă, temporară sau 
definitivă. 

Anatomic, țesutul specific începe cu nodul sinusal (Keith si Flack) 
apoi nodul atrio-ventricular (Aschoff-Tawara), trunchiul His, ramura 
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dreaptă și stingă, fasciculii ramurii stingi, rețeaua Purkinje, care se 
distribuie în cele două treimi interne ale miocardului ventricular pina 
la Joncţiunea Purkinje miocardică, de unde, în treimea externă ' exci- 
tatia se transmite din aproape în aproape (fig. 118), l 


Nodu! av 
Trunchiul Ms 


Romura MAU 
fosticul postero- inlerior sting 


fostul ankro- Socr sting 


Pomura Sreopto 


Fig, 118 


Dacă pe traseul electric se realizează un bloc de ramură, la exa- 
menul histologic ramura poate fi găsită alterată (bloc de ramură) sau 
normală (hipertrofie dreaptă diastolică). Dacă histologic ramura este 
alterată, iar pe traseu nu apare bloc de ramură, înseamnă că cel putin 
o fibră nervoasă este permeabilă (auxomeria nelimitată, Viciu). 

Amintim faptul că ramurile principale ale țesutului specific sint 
izolate de miocardul nediferentiat prin teci fibroase si au vascularizatie 
diferită de țesuturile din jur. Situaţia aceasta permite ca in masa mio- 
cardiacă nediferentiata alterată, să fie țesut specific functional, sau in 
vecinătatea țesutului nediferentiat normal să fie țesutul specific alterat. 

Tulburarea de conducere poate fi localizată la diverse niveluri ale 
țesutului specific cu aspecte electrocardiografice caracteristice, cu blo- 
carea excitatiei permanentă (în aceste cazuri de cele mai multe ori modi- 
ficarea fiind organică) sau temporară (funcțională), intermitentă sau 
tranzitorie. 

Pentru explicarea modificărilor electrocardiografice ale blocurilor 
de ramură trebuie în mod obligatoriu făcută referirea la : 

Legătura atrio-ventriculară. Prin legătura atrio-ventriculara se inte- 
lege cá excitaţia porneşte de la nodul sinusal sau un focar ectopic supra- 
ventricular şi trece la ventriculi prin trunchiul His. Blocarea excitatiei 
fácindu-se distal de bifurcare, caracteristicile grafice care decurg din 
acest fapt, ajută la diferenţierea blocurilor de ramură de alte aspecte 
grafice superpozabile morfologic, dar care se produc prin alte meca- 
nisme (blocurile atrio-ventriculare complete, tahicardii paroxistice 
ventriculare). 0 : : 

Asincronismul de activare ventriculard, Asincronismul de activare 
(si chiar contractie) ventriculará va explica toate modificárile morfo- 
logice din blocurile de ramura. Ventriculul cu ramura blocatà va fi 
activat mai tîrziu, prin excitatia care vine de la ventriculul sănătos, mai 
lent, deoarece înaintează din aproape in aproape prin masa miocardică 
nediferentiata. 
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: Tinind seama de aceste amánunte, excitatia care porneste din 
nodul sinusal sau un focar ectopic supraventricular, dupa ce activează 
atriile şi trece de nodul atrio-ventricular si prin trunchiul His după 
bifurcatie este blocată într-o ramură. Ramura cealaltă permite trecerea 
către ventriculul sănătos, apoi din aproape în aproape, septul şi ven- 
triculul blocat. 

Activarea aceasta diferită de normal are consecințe asupra : 

a) depolarizării: — creşterea duratei în raport cu locul 
blocării şi cu gradul de bloc, prin intirzierea transmiterii excitatiei in 
teritoriul corespunzator ; 

— intirzierea din acelasi motiv a deflexiunii intrinsecoide la 
complexele înregistrate in conducerile din dreptul ventriculului cu 
ramura blocată ; 

— înregistrarea unor crestături pe complexul QRS ; 

— devierea axei QRS către ventriculul cu ramura blocată. 

b) repolarizării. Datorită intirzierii depolarizării in epicar- 
dul ventriculului blocat, repolarizarea va începe de la endocard, cu 
vectori orientafi de la epicard la endocard, fugă de electrodul care 
explorează direct ventriculul anormal. Segmentul ST şi unda T se vor 
opune ca sens complexului de depolarizare; vor apărea modificări 
secundare de fază terminală. 

Blocurile de ramură pot fi izolate sau asociate cu blocuri pe ramura 
opusă. Asocierile se pot face în mod diferit, între diverse grade de bloc 
pe o ramură, cu cele de pe ramura opusă. Nu se poate asocia niciodată 
un bloc de gradul trei pe o ramură cu bioc pe ramura opusă tot de 
gradul . trei. 

Pentru localizarea blocului de ramură, drept sau sting, indiferent 
ce aspecte prezintă în conducerile periferice, numai precordialele pot 
fi de ajutor, explorind in plan orizontal partea dreaptă şi partea 
stingă a inimii. 

În general, blocurile de ramură, mai ales cele majore nu necesită 
calcularea axelor QRS (decit orientativ uneori pentru precizarea unor 
tipuri de bloc). Nu se analizează rotații, poziţii electrice etc. - 

Descoperirea unui bloc de ramură, cu excepţia blocului major de 
ramură stingă, nu are semnificaţie in sine, ci prin contextul clinic 
în care apare. 


2.1.3.1, BLOCURILE RAMURILOR FASCICULULUI HIS 


2.1.3.1.1. Blocurile de ramură stingă 


Definiţie. Blocurile de ramură stingă sînt determinate de 
intirzierea sau blocarea transmiterii excitatiilor în teritoriul ramurii 
stîngi, tulburarea de conducere putînd fi temporară sau permanentă, 
parțială sau totală. | IND 

Cauze. Blocurile de ramura stingá se intilnesc in afectiunile 
congenitale sau căpătate care solicită hemodinamic ventriculul- sting 
(stenoza aornticá, coarctatia de aortă, defectul septal interventricular, 
hipertensiunea arterială, insuficiența aortică, insuficienţa mitrală) sau 
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boli degenerative cardiovasculare (cardiopatia ischemică dureroasă şi 
nedureroasă). 

Activarea inimii. a) Depolarizarea. Excitatia ajunsă la 
ramura stingá se va bloca. Depolarizarea inimii se va face prin ramura 
dreaptă. Se va activa în acest caz septul drept concomitent cu virful 
inimii partea dreaptă, apoi din aproape în aproape septul şi ventri- 
culul stîng. 

Desigur cá masa ventriculară stingă se va activa mai lent prin 
exictatia normală venită din dreapta. 

Putem individualiza unele momente ale activității inimii : 

— activarea septului drept, zona apicală dreaptă si o parte din 
septul sting ; 

— activarea in continuare a ventriculului drept (de la stinga la 
dreapta) a septului sting, a peretelui lateral si apoi regiunea bazala a 
ventriculului sting (de la dreapta la stinga). ' 

Semnele electrocardiografice. Cele două momente amintite pot să 
aibă expresie pe traseul electric prin tot atîtea momente vectoriale : 

— un vector orientat de la stînga spre dreapta (de amplitudine 
mică), care în conducerile drepte înscrie o deflexiune pozitivă, undă 
mică r sau r izoelectric s şi în unele cazuri chiar o mică negativitate. 
Pe stinga, fiind vorba de o forță mică explorată de departe, in gene- 
ral nu se manifestă (realizează adesea uşoară intirziere pe linia izoelec- 
trică) (fig. 119 a), 

. — al doilea vector si cel mai important este orientat de la 
dreapta spre stînga și înscrie unde R mari in V5—V6 si unde S mari 
în VI—V2 (fig. 119 b). . 

^ În rezumat, se observă in mod obișnuit complexe QRS cu morfo- 
logie caracteristică : in dreapta complexe de tip rS, r izoelectric S 
sau QS, iar în conducerile precordiale stîngi complexe reprezentate prin 
unde R cu durată mare, cu crestături (adesea cu morfologie ce sugerează 


v 5-6 


Fig. 119 


i iverse r i intre unda R si unda S, cind 
t M), complexe cu diverse raporturi in f 
litera RA pars mult deviată la stînga. Unda Q Hpsașie in pre- 
cordialele stingi. l 
b) Repolarizarea. Repolarizarea 
mal de la epicard la endocard, cu v 


ventriculului drept se va face nor- 
ectori de mică importanţă orientati 
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de la endocard la epicard. Repolarizarea Tantei i sti inti 

i i c tul stin iini 
depolarizarea la epicard se va face de la endocard, vectorii find ieee 
tanti şi orientati de la epicard spre endocard (fig. 120 a si b). 


Fig. 120 


Cei doi vectori sint pe aceeasi direcție, au acelaşi sens si rezul- 
tanta va fi orientatá de la stinga spre dreapta (fig. 120 c). 

n conducerile precordiale stingi, prin îndepărtarea vectorului, se 
va inscrie unda ST si T negative, iar precordialele drepte, prin apropie- 
rea vectorului de repolarizare, o deflexiune pozitivá. Pe fiecare con- 
ducere se va observa o opozitie intre depolarizare si repolarizare. 

Caracterele electrocardiografice. Prin proiectia momentelor de acti- 
vare ventrieulará in planul frontal si in planul orizontal, se desprind 
urmatoarele aspecte morfologice caracteristice blocurilor de ramurá stinga. 

In bipolare: 

— cresterea duratei depolarizárii cátre limita superioará a norma- 
lului sau peste aceasta pînă la 12—18 sutimi de secundă. 

— crestături pe undele R in DI si (eventual) pe S in DIII, 

— unde R largi in DI si S largi ín DIII, 

— deviere axială stingá, 

— lipsa undei Q în DI (si in DII), 

— opoziţia repolarizării fata de depolarizare în fiecare conducere, 

— opoziția de perete dintre DI cu depolarizare pozitivă şi repo- 
larizare negativă și DIII cu depolarizare negativă şi repolarizare pozitivă, 

— creşterea duratei intervalului QT (fig. 121). 

În unipolarele membrelor: 

În conducerile unipolare ale membrelor se constată : 

— creşterea duratei depolarizării, 

— crestături ale complexelor QRS, | Em 

— R mare in aVL, larg, fără undă Q şi cu deflexiune intrin- 
secoidă mare, . 

— S largă, eventual crestat in aVR şi adesea in aVF, 

— deviere axială stingă, 
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— opozitia fazei terminale in fiecare conducere, 
— opoziţia de perete între aVL si aVF în blocurile tipice, 
— creşterea duratei intervalului QT (fig. 121). 


În precordiale: 

— creșterea duratei depolarizării, 

— crestături pe debutul sau virful complexului QRS în precor- 
dialele stîngi și pe panta descendentă a undei S în conducerile pre- 
cordiale drepte, 

— unde R in V5—V6 largi, crestate, cu deflexiune intrinsecoidă 
crescută şi fără unde Q, 

— unde S largi, crestate în precordialele drepte, 

— opoziţie de fază terminală în fiecare conducere, 

 — opoziţie de perete între V1, V2 si V5, V6, 

— creșterea duratei QT. 

Tipurile de bloc. Analizind aspectele grafice din condu- 
cerile periferice şi precordiale s-au descris două tipuri de bloc sting: 

a) Tipic (blocul dublei discordante). Blocul tipic se caracterizează 
prin deviere axială stingă, opoziţie între depolarizare şi repolarizare în 
fiecare conducere (prin discordant{a) şi opoziţia de perete între DI şi DIII, 
aVL si aVF, VI si V6 (a doua discordanta) (fig. 121). Grafic seamănă 
cu poziţia orizontală din hipertrofia ventriculará stingă. 

b) Atipic. La blocul atipic axa QRS este în limite normale, opo- 
zitia dintre depolarizare si repolarizare la fiecare conducere (prima dis- 
cordanta), opoziţia de perete se păstrează însă numai în precordiale. În 
unipolarele membrelor depolarizate sînt înscrise unde R de amplitudine 
aproximativ egală (fig. 122). Grafic seamănă cu poziţia intermediară. 

^ Grade de bloc. Blocurile de ramură stingá se împart în 
funcție de grad, în blocuri incomplete de gradul I şi gradul II şi com- 
plete sau de gradul II. . 
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Diferentierea lor se face conform cu datele din tabelul II: 


Tabelul IT 

Gradul I | Gradul II | Gradul III 
Durata QRS 0,08—0, 10” 0,10—0,12” „peste 0,12” 
Deflexiunea 
intrinsecoida 0,05—0,06” 0,06—0,08” s» 0,08” 
Modificări la : 
debutul sau 
pe platoul 
(virful) undei i 
R variabile j da aspect în M 
Unda Q inconstantă lipseşte lipseşte 
Axa QRS l normală frecvent deviată deviată la stinga 

la stinga ` 

Faza terminală normală frecvent obligatoriu modificată 


modificată secundar 


Asocierea blocurilor de ramură. Blocurile de 
diverse grade se pot asocia cu alte anomalii, care au preexistat, şi 
care apar odată cu blocurile sau după instalarea acestora. 

Blocurile se pot asocia cu hipertrofiile ventriculare stingi ; asocierea 
se precizează numai dacă blocurile sint incomplete. Asocierile cu hiper- 
trofiile drepte sînt neobișnuite. Blocurile stingi se pot asocia, dacă 
sînt incomplete, cu blocuri drepte de toate gradele. Dacă blocul sting 
este complet, se poate asocia numai cu blocuri incomplete de ramură 
dreaptă. Blocurile stîngi se pot asocia cu toate sindroamele cardiopatiei 
ischemice dureroase sau nedureroase. Maschează însă semnele de 
necroză. Se pot asocia de asemenea cu blocurile atrioventriculare de 
gradul I şi de gradul II, cu toate tulburările de ritm (supradenivelare, 
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extrasistole, tahicardii paroxistice, fluttere, fibrilatii) si unele ventricu- 
lare (extrasistole) etc. 

Diagnosticul diferenţial. Diagnosticul se face cu: 

— hipertrofiile ventriculare stingi, cînd blocul sting este minor, 

"cînd hipertrofia ventriculară stingă este la limita cu blocul de ramură 
stingă, la care creşte în amplitudine unda Q, apoi începe să diminue, 
unda R creşte în durată si diminuă în amplitudine, deflexiunea intrin- 
secoidă creşte de asemenea, 

— cu sindromul WPW, mai ales cel de tip B, care are QRS lărgit, 
crestat, cu faza terminală modificată secundar sau mixt, dar care are 
P-R mai mic de 0,12 secunde si undă delta, 

— cu necroza inferioară, 

— cu necroza antero-septală, antero-apicală sau anterioară, 

— blocul atrio-ventricular complet cu aspect de bloc de ramură 
stingă (cu centrul idioventricular în dreapta). Aici nu există relaţie (legá- 
tură atrio-ventriculară) între stimulul sinusal care activează atriile şi 
ventriculii, fiecare activindu-se separat prin centri proprii, 

— tahicardia paroxistică ventriculară, care avind centrul ectopic 
în dreapta, are de asemenea aspect de bloc de ramură stingă. 


2.1.3.1.2. Blocurile de ramură dreaptă 


Definiţie. Blocurile de ramură dreaptă sint intirzieri ale 
transmiterii excitatiei in teritoriul ventriculului drept, parţiale sau 
totale, tranzitorii, care la rindul lor pot fi intermitente sau permanente. 

Cauze. Cauzele blocurilor drepte sînt : stenozele mitrale, cardio- 
patia ischemică, unele boli congenitale etc. 

Activarea inimii 

a) Depolarizarea. Excitatia care porneşte de la nodul sinusal sau 
un focar ectopic supraventricular, traversează trunchiul His şi dupa 
bifurcare se blochează spre ventriculul drept. Înaintează pe ramura 
stîngă activind septul sting, ventriculul sting si apoi, din aproape in 
aproape, ventriculul drept. 

Pot fi separate de data aceasta trei momente vectoriale mai impor- 
tante, care pot să explice aspectele grafice din blocurile drepte : 


H 
V5-6 
A12 A 
Biy i 7 4, 


Fig. 123 


— momentul septal reprezentat printr-un vector al septului sting, 
orientat de la stinga spre dreapta, care se apropie de electrodul din 
dreapta si inscrie o deflexiune pozitivă si prin fuga de stinga, o 
deflexiune negativă (fig. 123 a); 
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— momentul al doilea, dominat de depolarizarea ventriculara stîngă 

LI ^ L4 ^ L] ? 
este orientat de la dreapta spre stînga si înscrie o ingrosare, o crestà- 
tura pe ascensiunea initialà septalá sau o negativitate in conducerea 


din dreapta si o deflexiune pozitivá in conducerile precordiale stingi 


(fig. 123 b) ; 

— momentul al treilea este dominat de depolarizarea intirziatá 
a ventriculului drept, cu un vector orientat de la stinga spre dreapta. 
Acesta înscrie o undă mare pozitivă în conducerile precordiale drepte 
[o Pu am negativa largá in  conducerile precordiale stingi 
(fig. c). 

In rezumat, precordialele drepte inscriu complex QRS de tip r 
izoelestric S, rsR, R crestat pe panta ascendentă, R larg cu aspect in M 
$i in precordialele stingi complexe de tip qRs, qRS, qrS, RS si rS. 

b) Repolarizarea. Repolarizarea ventriculului sting se face normal 
de la epicard la endocard, cu vector orientat de la negativ la pozitiv, 
de la endocard la epicard, de la dreapta către stinga (fig. 124 a). 

Repolarizarea ventriculului drept se face de la endocard la epicard; 
vectorul orientat de la negativ la pozitiv, de la epicard la endocard 
este orientat tot de la dreapta la stînga (fig. 124 b). 

Sumarea acestor doi vectori situaţi pe aceeași direcție si cu ace- 
lași sens, va da un vector rezultant orientat de la dreapta la stinga. 
Vor fi înregistrate în conducerile drepte ST şi undă T negative şi în 
precordialele stingi ST si T în opoziţie faţă de unda S (fig. 124 œ). 
Practic, in precordialele drepte vor fi inregistrate ST si undă T nega- 
tive şi în cele stingi, de cele mai multe ori ST şi undă T pozitive. 

Caracterele electrocardiografice ale blocurilor de ramură dreaptă. 
Momentele vectoriale ale depolarizării si  repolarizárii ventriculare, 
proiectate în planul frontal şi orizontal vor determina aspectele caracte- 
ristice ale blocurilor. 

In conducerile periferice. a) Bipolare, Prin asin- 
cronismul de activare ventriculară au loc: 

— creşterea duratei depolarizării, evidentă pe partea terminală a 
complexului rapid ; 

— unde R sau rsR’ crestate in conducerile care explorează direct 
ventriculul drept, derivatia III si prin undă S crestată în conducerea 
care explorează indirect, adică in derivatia I: 


Fig. 124 


— devierea axei QRS la dreapta sau axă QRS i i-a cigar A 
— morfologic, se înscriu complexe de tip qRs, qRS, qrs, Rs, r5, 
in derivatia I si qR, rsR', rSR', R mare crestat in derivatia III ; 
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— faza terminală se va opune deflexiunii celei mai mari, undei R 
în DUI şi mai rar undei S din DI. În blocurile de tip Wilson şi hemi- 
blocurile antero-superioare asociate cu bloc de ramură dreaptă, faza 
terminală se va opune undei celei mai mari în DIII, undei negative a 
depolarizării (fig. 125). 


pto 


Fig. 125 

b. Unipolarele membrelor. In unipolarele membrelor au loc urmá- 
toarele modificári : 

— cresterea duratei complexelor QRS ; 

— crestături pe partea terminală a depolarizării, R terminal sau 
R’ in aVR si in aVF si S in aVL; 

— devierea axei QRS la dreapta sau axă nedeterminabila, 

— morfologic, se înscriu complexe de tip rSr’, rSR’, R crestat, Qr, 
QR, qR şi R cestat in aVR, de tip qRs, qRS, qrS, Rs si rS in aVL, 
precum si rSr’, rSR’, R crestat, qR, R mare in aVF ; 

— cresterea duratei deflexiunii intrinsecoide in aVF, 

— opoziţia fazei terminale fata de depolarizarea, negativă în aVR 
față de R mare, difazică sau pozitivă in aVL si pozitivă sau negativă 
in aVF (fig. 125). 

In conducerile precordiale 

— cresterea duratei complexelor QRS ; 

— creşterea duratei deflexiunii intrisecoide în precordialele drepte 
sau extremele drepte ; 

— morfologie de tip crestáturá pe panta ascendentă a undei S, r 
izoelectric Sr’, rSr’, rSR’, R mare crestat în M în conducerile precor- 
diale drepte si qRs, qRS, qrS, Rs, rS în conducerile precordiale stingi ; 

— opoziţie de fază terminală netă in conducerile drepte, con- 
duceri care explorează direct și opoziţie faţă de unda S mare în con- 
ducerile stingi sau aspect necaracteristic, cînd gradul de bloc este mic 
sau este interesat și ventriculul sting ; _ . 

— intervalul QT este alungit (fig. ann TU ERR “ie 

inurile de blocuri drepte. Au Tost de » Ca ŞI 
ME Aden două tipuri mai deosebite de blocuri drepte. 
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Blocul de tip I sau de tip comun. Pentru individualizarea lui elec- 
trocardiografică trebuie să ţinem seama de faptul că survine peste o 
preexistentă deviere axială dreaptă. 
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rimele sutimi de secundá ale depolarizárii arátind acest lucru, 
semnele directe de bloc observă in V1, V2 'sau in extremele drepte, 
aVR, DIII și aVF prin R terminal sau R’, iar semnele indirecte in V5, 
V6, DI si aVL prin unde S largi, crestate. Prin blocul de ramură se 
accentuează devierea axială dreaptă. În DIII şi în aVF complexele vor 
e e ae pozitivitate, toată  depolarizarea înscriindu-se pozitiv 
(fig. 125). 

Blocul de tip II, rar, sau Wilson. Se întilneşte mai frecvent decit 
primul (cam 60%) din blocurile drepte) si se explică prin faptul că 
suferințele arterei coronare stingi, care vascularizează ramura dreaptă a 
fasciculului His, sînt foarte frecvente în cardiopatia ischemică. Blocul 
se asociază cu o preexistentă deviere axială stingă, care poate fi apre- 
ciată calculind axa pe primele sutimi de secundă ale depolarizării. 

Pe partea terminală se înscrie întirzierea depolarizării ventriculare 
drepte cu deviere la dreapta. În felul acesta, axele QRS sint de cele 
mai multe ori nedeterminabile. Pe debutul complexelor din DIII si aVF 
se va înscrie negativitate, iar sfîrşitul va fi pozitiv (fig. 126). 

Blocurile de ramură pot să persiste toată viata; este vorba in 
aceste cazuri de blocuri organice sau pot fi temporare : intermitente sau 
tranzitorii. În ambele cazuri la blocurile temporare, după complexe 
deformate se înscriu alternativ sau periodic complexe normale. 

Grade de bloc. Si în cadrul blocurilor drepte au fost descrise 
blocuri incomplete de gradul I si gradul II şi blocuri complete sau 
de gradul III. 

Blocurile de ramură dreaptă mai pot fi împărțite în cele trei gr ade 
si în modul următor (tabelul III) : 

— blocuri incomplete, care au durata QRS în limite normale, 
Gradul I cînd r’ este mai mic sau egal cu r si gradul II cind r este 
mai amplu si mai larg decit r si 

— blocuri complete sau de gradul III cînd durata complexu- 
lu QRS depăşeşte limitele normale, morfologic avind r' ampiu sau 
aspect în M (fig. 127). 
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Tabelul 111 


Durata QRS 

Deflexiunea intrinsccoidi 

Aspecte in V1 sau in ex- 
tremele drepte 


R terminalsau R'in aVR 
S in DI, aVL si V5, V6 
Faza terminalA (numai 
prin bloc nu $i asocierea 
unei hipertrofii) 


Axa QRS la tipul I 


Axa QRS 1a tipul II 


3 ; 


Asocierile 


Gradul I 


normală 


de la 0,03” la 
0,067 în V1 sau 
precordiale extre- 
me drepte 


rS cu crestătură 
pe panta ascen- 
dentá S sau rSr’ 
da 


da 


normala 


normală sau la 


dreapta 


normală sau la 
stinga 


blocurilor 


Blocurile drepte se pot asocia cu: l 
— Hipertrofiile ventriculare drepte sau cu devieri axiale drepte, 
căpătînd aspectul de blocuri de tip I. Asocierea intră în discuție cînd 


Gradul II 


pînă la 0,10” in 
standard și 0,11 
în precordiale 
intre 0,06” $1 0,08” 


rSR’ sau rsR’ 
da, largit 
da, largit 


modificată incon- 
stant 


la dreapta 


nedeterminabila 


de ramură 


Gradul III 


peste duratele nor- 
male 


peste 0,08” 
rsR’ sau aspect in 
M 

da, lărgit 


da, lărgit, îngroșat, 
crestat 


modificată obliga- 
toriu 


la dreapta 


nedeterminabilă 


dreaptă. 


este vorba de blocuri de gradul I si II. 
La blocurile de gradul III electrocardio- 
grafic nu se mai discută eventuala aso- 
ciere. Pentru orientare, crestăturile pe 
undele R (partea finală) si pe undele S, 
lărgimea acestora și amplitudinea dimi- 
nuată pledează pentru bloc, iar amplitu- 
dinea si svelteţea undelor pentru hiper- 
trofie. M 

— Hipertrofiile ventriculare stingt 
sau devierile axiale stingi, cápátind 
aspectul blocurilor de tip II. ; 

— Blocurile de ramură stînga de 
orice grad, dacă blocul drept este in- 
complet si cu blocurile incomplete de 
gradu] I si II, daca blocul drept este 


complet. | 
— Cu toate sindroamele cardiopa- 
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Fig. 127 
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tiei ischemice. Pentru toate sindroamele faza terminală se modifică şi 
primar pe lingă modificările secundare (modificări mixte de fază termi- 
nală sau gradient alterat). In infarctul miocardic asociat blocului de 
ramură nu sînt dificultăți de diagnostic, deoarece semnele de necroză 
interesează debutul complexului QRS și blocul sfirsitului acestuia, 

— Cu hemiblocul antero-superior, care realizeazá o hi i 

, e 

stingă pe debutul complexului. ii ii 

— Cu toate tulburările de ritm supraventricu 
tahicardii sau bradicardii sinusale, aritmii sinusale, tahi 
flutter, fibrilatii) şi unele ventriculare (extrasistole). 

— Cu blocurile atrio-ventriculare de gradul I şi de gradul II. 

Diagnostic diferenţial. Diagnosticul diferenţial se face 
cu hipertrofiile ventriculare drepte, sindromul WPW (mai ales de 
tip A), necroza inferioară sau postero-inferioară, cu blocul atrio-ventri- 


cular cu centrul idioventricular în stinga şi cu tahicardia paroxistică 
ventriculară cu focarul ectopic în stînga. 


lare (extrasistole, 
cardii paroxistice, 


2.1.3.2. BLOCURILE FASCICULARE 


După descrierea blocurilor cu localizare la ramurile principale, 
dreaptă și stingá a fasciculului His, este necesară descrierea aspectelor 
grafice caracteristice blocurilor fasciculare. 

Aceste blocuri pot fi unifasciculare : antero-superioare şi poste- 
ro-inferioare ; bifasciculare : antero-superior plus bloc de ramură 
dreaptă (asociere frecventă) si posteroinferior plus ramură dreaptă, 
precum și blocuri trifasciculare (blocuri bifasciculare, la care se aso- 
ciază si un bloc atrioventricular de gradul I sau gradul II). 


2.1.3.2.1. Blocurile unifasciculare 


Hemiblocul antero-superior stîng.  Hemiblocul 
antero-superior sting survine prin blocarea transmiterii excitatiei la 
fasciculul antero-superior al ramurii stingi (fig. 128). Depolarizarea se 
desfășoară normal pînă la fascicul. Septul sting se activează prin fas- 
ciculul postero-inferior, septul si ventriculul drept prin ramura dreapta, 
iar teritoriul aferent fasciculului blocat prin excitatia care vine de la 
fasciculul postero-inferior. Activarea se va face mai lent, dar durata 
totală QRS nu va crește mult, deoarece numai o parte din masa ven- 
triculară este interesată. Vectorul septal va fi orientat, ca la subiectul 
normal de la stînga la dreapta şi va înscrie deflexiune pozitivă (o mică 
undă r) în precordialele drepte și deflexiune negativă (o mică undă a) 
in precordialele stingi in DI si aVL sau numai in ultimele două. 

Depolarizarea ventriculului drept si părţii posteroinferioare a ven- 
triculului sting se vor face normal. Depolarizarea zonei mion du 
rioare a ventriculului sting va realiza o falsă predominanta sting: $ 
este cauza aspectelor grafice caracteristice hemiblocului antero-supe 
rior (fig. 128). . 

Caracterele electrocardiografice. Hemiblocul antero-superior se 
caracterizează prin : 
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— axă QRS mult deviată la stînga (peste —35° — —40°) ; 
— complexe QRS precedate de unde T î i j 
constant în aVL si DI; pp que MOMS 


M 


v1 4 di 


Fig. 128 


— usoará crestere a duratei QRS (care nu depáseste limitele nor- 
male), adesea cresteri in amplitudine ; 

— cresterea duratei deflexiunii intrinsecoide ; 

— faza terminală normală ; 

— absenţa în anamneză a unei cauze hemodinamice care să justi- 
fice hiperdevierea stingă (valvulopatie, boală congenitală de inimă, hiper- 
tensiune arterială etc.) (fig. 129). 

Hemiblocul postero-inferior stîng. Blocarea inte- 
resează de astă dată fasciculul postero-inferior sting. Depolarizarea 
septală se va face prin fasciculul antero-superior sting (septul sting) şi 
ramura dreaptă (septul drept). Vectorul septal va avea deci orientare 
ca la subiectul normal de la stinga spre dreapta, înscriind o deflexiune 
pozitivă în precordialele drepte (o undă mică r) şi o deflexiune negativă 


x; 
aedi: OTP 38.1 


undă mică q). Depolarizarea ventriculará 
i a ventriculului sting se fac normal. 


in precordialele stingi (0 
e a ventriculului sting se face cu 


dreaptă şi zona antero-superioară 
Depolarizarea zonei postero-inferioar 
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excitatia care vine de la fasciculul antero-superior si eventual si de la 
ramura dreaptă, orientind vectorul spre dreapta, 

Caracterele electrocardiografice : 

— hiperdeviere axială dreaptă la sau peste +-120°; 

— complexe QRS precedate de unde q; 

— absența modificărilor de repolarizare ; 

— absența unei cauze hemodinamice, evidentă la examenul clinic. 


2.1.3.2.2. Blocurile bifasciculare 


Hemiblocul antero-superior stîng asociat cu 
blocul de ramură dreap tă. Asocierea este posibilă datorită 
vascularizării ramurii drepte și fasciculului antero-superior al ramurii 
Stingi de către coroana stingă. Asocierea dintre suferința ventriculului 
sting și blocarea ramurii drepte a fost intrevázutà chiar de Wilson, care 
a descris blocul ce-i poartă numele (blocul drept de tip II). 

Activarea inimii în blocul bifascicular se face numai prin inter- 
mediul fasciculului postero-inferior al ramurii stingi. 

Se activează la început septul sting prin fasciculul postero-inferior 
cu vector orientat de la stînga către dreapta. Se înscrie o undă r în pre- 
cordialele drepte și undă q in precordialele stingi. 

n continuare se activează normal zona postero-inferioară ventricu- 
Jara stingă si, din aproape in aproape, zona antero-superioara, ultima 
determinind orientarea vectorilor de la dreapta la stînga, înapoi 
și in sus., | 

Acest al doilea moment al depolarizării va provoca o deviere a 
axei QRS mult la stînga. 

Depolarizarea ventriculului drept, excitatia venind tot din fasci- 
culul postero-inferior, va crea un al treilea moment vectorial orientat 
de la stînga spre dreapta. Se va inregistra o deflexiune pozitivă termi- 
nală in precordialele drepte (R’) şi o deflexiune negativă largă în pre- 
cordialele stingi. Va explica și creşterea depolarizării peste limitele 
normale (fig. 130), 
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Fig. 130 


Caractere electrocardiografice, Caracterele electrocardiografice pot 
fi uşor deduse dacă se adună la un loc semnele de bloc de ramură 
dreaptă cu cel de hemibloc antero-superior sting sau dacă la un bloc 
de ramură dreaptă de tip II (Wilson) se adaugă o axă mult deviată la 
stinga la debutul complexului QRS. 
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Prin blocul de ramură dreaptă se vor explica următoarele semne : 

— creşterea duratei complexului QRS ; 

— creşterea duratei deflexiunii intrinsecoide în precordialele drepte; 

— devierea axială dreaptă apreciind partea terminală a duratei 
complexului QRS ; 

— modificările secundare ale repolarizării. 

Iar prin hemiblocul anterior sting se explică in acest caz numai : 

— hiperdevierea axială stingă apreciată pe debutul depolarizării si 

— prezenţa undelor q în DI, aVL şi eventual în precordialele 
V5—V6 este comună ambelor anomalii (fig. 131). 

Blocul de ramură dreaptă asociat cu hemiblocul antero-superior 
stîng era cunoscut în trecut sub numele de bloc paradoxal. Denumirea 
era motivată de faptul că în conducerile periferice are aspect de bloc 
de ramură stingă, iar în cele precordiale de bloc de ramură dreaptă. 

Recunoaşterea acestei forme de bloc este foarte importantă, deoa- 
rece apare de multe ori în cadrul unui accident coronarian major sau 
în cadrul cardiopatiei ischemice nedureroase si atrage atenţia asupra 
pericolului instalării unui bloc atrio-ventricular de gradul III cu crize 
Adams-Stockes. i 

Hemiblocul postero-inferior sting asociat cu 
blocul de ramură dreaptă. Este o forma mai rar intilnita, 
deoarece fasciculul posterior primeşte adesea singe din ambele coronare 
si mai rar de diferențiat de blocul de ramură dreaptă de tip I, care 
are deviere axială dreaptă. Se poate vorbi de această formă cînd blocul 
de ramură dreaptă are deviere accentuată a întregii depolarizări, mult 
peste 120°. 
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2.1.3.2.3. Blocurile trifasciculare 


— hemiblocul antero-superior sting asociat cu blocul de ramura 
dreaptă, la care se adauga o tulburare de conducere si pe fasciculul 
postero-inferior de gradul I sau II caracterizează blocul trifascicular şi 
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fries hemiblocul postero-inferior cu bloc de ramură dreaptă si blo 
atrio-ventricular de gradul I sau II, celălalt bloc trifascicular, Si in 
aceste 2 situaţii se păstrează legătura atrio-ventriculari. Trecere ive 
blocul de gradul III atrio-ventricular este oricind posibilă. oe 


2.1.3.3, BLOCURILE DE ARBORIZATIE 
ak Blocarea in aceste cazuri se face in reteau inj j 
st z i a Purkinje, partial sau 
în totalitate, sau la joncțiunea Purkinje-miocardică. EAL kh blo- 
cului este serioasă prin sine însăși, prognosticu] bolnavului care îl poartă 
fiind sumbru. 
l Caractere electrocardiografice. Blocurile de arborizatie se caracte- 
rizează grafic prin : 
— intervale P-R alungite sau blocuri atrio-ventriculare de gradul I; 
— durata QRS este mult alungită (16—20 sutimi de secundă) ; 
— durata deflexiunii intrinsecoide este mult crescută bilateral ; 
— există crestături multiple pe toate complexele ; 
= amplitudinea complexelor este cu atit mai redusă, cu cit durata 
este mai mare (si prognosticul mai nefavorabil) ; 
.  — opoziţie de fază terminală, cu subdenivelări ST de grad mic 
şi unde T, de asemenea de amplitudine mică (fig. 132). 


2.1.3.4. BLOCURILE PARIETALE 


În aceste blocuri sînt interesate ramuri mai mici, aferente unor 
zone limitate de țesut miocardic periferic. De aceea semnele electro-. 
cardiografice apar într-un număr redus de conduceri, mai ales pre- 
cordiale : crestături pe complexele QRS, reducerea uneori ale undelor q, 
deflexiunea intrinsecoidă mai mare dacă localizarea este în dreptul 
precordialelor drepte sau stingi, cu sau fără modificări de fază terminali, 
cu intervalul P-Q (R) normal. Uneori tulburarea este minoră bilateral. 
Intervalul P-R este usor alungit, deflexiunea. intrinsecoidá este intir- 
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ziată bilateral, complexele QRS sînt deformate, imbracind de fiecare- 
parte aspectul de bloc incomplet, cu crestături pe rebutul complexului, 
reducerea undei q pe stînga si cu intirzierea finală in conducerile pre- 
cordiale drepte. 


130 


CE Scanned with OKEN Scanner 


Blocul periinfarct este asociat, după cum arată si numele, cu 
accidentul coronarian major. Este localizat deci pe peretele antero-late- 
ral si pe peretele diafragmatic. Pe traseul dinainte de accident nu se 
constată tulburări de conducere intraventriculare, Grafic se caracte- 
rizează prin: unde Q largi, uneori crestate, durata QRS normală sau 
uşor lărgită, cu crestături pe panta ascendentă sau pe virful undei R, 
opoziţie între axa undei Q si axa undei R insotitoare, axa QRS deviata 
la stînga în periinfaretele antero-laterale şi la dreapta la cele diafrag- 
matice precum şi creşterea duratei deflexiunii intrinsecoide. 


2.1.4. SINDROMUL WOLF-PARKINSON-WHITE (WPW) 
(Sindromul de preexcitatie sau de antesistolie) 
2.1.4.1. DEFINIŢIE 


Sindromul WPW, sindromul de preexcitatie (Ohnell) sau de ante- 
sistolie (Hollzmann) este un sindrom electrocardiografic caracterizat. 
prin activarea unei porțiuni din miocard pe cale anormală, mai scurta 
sau mai rapidă, un sindrom generator de tulburări de ritm de înaltă 
frecvență, în exclusivitate supraventriculare cel mai frecvent tahicardii 
paroxistice apoi fibrilatii si fluttere. 

A fost descris în anul 1930 sub numele de „bloc de ramură cu P-R 
scurt, care apare la tineri şi care dă tulburări de ritm paroxistice". 
Incidenta lui este de 0,3% (Lepeschkin) si 0,7°%) (Cabrera). Se intil- 
neste mai des la bărbaţi tineri sau adulti (70% din cazuri) normali 
şi este considerat congenital, putind fi si dobindit in afecţiuni 
ca : hipertiroidie, cardiopatie ischemică, intoxicații, anestezie, amigda- 
lite, boli ale aparatului respirator, în timpul cateterismului cardiac etc. 


2.1.4.2. MECANISME DE PRODUCERE 

Mecanismul de producere al sindromului WPW a constituit o pro- 
blemă încă de la descoperirea sa. Deşi la ora actuală circulă o sume- 
denie de modalităţi de explicare a sindromului, complexul QRS este un 
complex de sumatie. Aceasta deoarece o parte din miocard începe acti- 
varea mai devreme prin excitatia care ajunge la baza ventriculilor 
(drept sau sting) pe o cale care scurtcircuitează intirzierea fiziologică 
nodală. Mai tîrziu, pe cale normală ajunge excitatia normală. Fiecare 
din aceste unde de excitație va activa o parte din masa miocardică 
ventriculară şi cînd cele două unde se intilnesc se blochează reciproc 
(fiecare ajungind în perioada refractara a celeilalte). Dacă excitatia 
anormală ajunge cu puţin timp înaintea celei normale la ventricul và 
activa o zona mica si semnele de WPW vor fi minore. Dacá  preexcitatia 
ajunge cu mult mai devreme, va activa o parte importantă din inimă 
şi semnele sindromului vor fi evidente. Numai preexcitatia care are 
substrat fasciculul James nu da complexe de sumatie. 

Teoriile care incearcá sa exiplice sindromul sint foante numeroase 
(Viciu semnaleaza peste 60) dar acestea pot fi împărțite in trei grupe : 

a) Morfologica. Conform teoriilor incluse in acest grup, care 
-explică bine sindromul congenital, ar exista anumite fascicule atrio-ven- 


A 
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triculare functionale. Pe calea acestora, ocolind nodul atrio- i 

lar si deci intirzierea fiziologică, ajungind mai repede la bem Lasă 
ventricul, pe care încep să-l activeze înaintea sosirii excitatiei bue. imm 
pe calea fiziologică. Fascicule mai bine cunoscute sint (fig 133) merge 
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Fig. 133 


- ee Fasciculul Kent localizat posterior, legind cavitățile inimii 
stingi, sau anterior legind cavitățile drepte (Hollzmann, Scherf, 
Spang). Excitatia ajunge mai repede la baza dreaptă sau stingă ven- 
triculară, o activează precoce și înscrie complexul de sumatie caracie- 
ristic WPW tipic, clasic (fig. 133 b). | ` 
| — Fascicululul James porneşte de la nodul sinusal şi ajunge la por- 
iunea inferioară a nodului atrio-ventricular aproape de fasciculul His. 
Scurtcircuitează numai nodul atrio-ventricular şi dă o formă atipică 
de WPW (fig. 133 c). 

— Fibrele Mahaim pornese din trunchiul His si ajung pe o cale 
mai scurtă la baza ventriculului si dau de asemenea o forma 
atipică (fig. 133 d). 
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— Fascicul James -+ fibre Mahaim. In unele cazuri se pot asocia 
fasciculul James cu fibre: Mahaim şi se realizeazá aspectul clasic de 
sindrom WPW (fig. 133 e). 

— Segers considera că există si fibre care leagá septul interatrial 
de septul interventricular. 

b Hiperexcitabilitate. Se invocá mecanismul hiper- 
excitabilitatii in sindroamele WPW care apar in timpul unor afectiuni 
miocardice inflamatorii, toxice, ischemice etc. (Hollzmann, Scherff). În 
toate cazurile este vorba de o zonă hiperexcitabilă în miocardul ven- 
tricular, iar modalităţile de stimulare a acesteia fiind mecanice (prin 
sistola atrială, distensia ventriculară potrivit lui Sodi-Pallares), sincro- 
nizarea electrică şi mecanică a zonei hiperexcitabile cu ritmul atrial 
(Segers), sincronizarea cu fasciculul His (Schaefer) etc. 

c) Conducerea accelerată. Pezzi este de părere că are 
loc o disociatie longitudinală a fasciculului His. O parte din fascicul 
nemaiavind intirziere la nodul, cealaltă fiind normală, zona aferentă 
fasciculului accelerat activează o parte din miocard mai devreme. 

inseriind potentialele His in sindroamele Wolf-Parkinson-Whihe 
s-a observat că ventriculogramele preced inscrierea potentialelor hisiene, 
deci preexcitatia se datoreazá unei cái de conducere suplimentará, care 
ocoleste sub forma de by-pass fasciculul His (ultimele două teorii sint 
mai vechi). 
2.1.4.3. CARACTERELE ELECTROCARDIOGRAFICE ALE SINDROMULUI WPW 


Sindromul clasic (Kent si James -L Mahaim) se caracterizeazá prin : 
a) Ritm sinusal. Stimulul porneşte din nodul sinusal şi ajunge la 
ventricul pe două căi: una scurtcircuitata, care începe sa activeze o 
i devreme si una pe căile normale, care ajunge 


parte din ventricul mai } 
la ventriculi mai tirziu. Din aceasta cauza se observa : 


b) Intervalul P-R scurtat la 
sau sub 0,12 secunde, este mai 
scurt cu cit unda scurtcircuitatà 
ajunge mai devreme la ventriculi. 

c) Prezenfa undei delta (Se- 
gers) sau a undei X. Unda delta 
reprezintă depolarizarea ventri- 
culará precoce. Va fi de aseme- 
nea in raport cu precocitatea ac- 
tivárii pe cale scurtá a unei parti 
din ventricul. 


d) Largirea complezului ied | ['ORS", | 
la~ buză la sau peste 0,12^, lár- IE 
gire care survine prin si in .ra- Pd "1 l 
port cu unda delta. | l 

e) Alungirea intervalului Fig. 134 


QT, care se face în raport tot cu 
unda delta si creşte direct proporţional cu scurtarea fata de normal a 


intervalului P-R. u . . 
t) Püstrarea nemodificatü a intervalului P-J fata de cel al ritmu- 


lui de baza, lárgirea QRS fücindu-se pe seama intervalului P-Q (fig. 134). 
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8) Modificări secundare de fază terminală, Din cele arătate rei 

că în sindromul WPW semnele caracteristice sint determinate de- ue 
zenta si de mărimea undei delta, care se înscrie inaintea com dar 
ca o undă rotunjită, o undă care se înscrie la debutul complexului sub 
forma undei numită delta sau această undă urcă pina la vîrful p he 
plexului, putînd înscrie primul virf al unui complex cu aspect moz 
logic asemănător literei M. În acest caz sindromul seamănă cu blocul 
major de ramură (Stîngă). 


2.1.4.4. TIPURILE DE WPW 


Sindroamele WPW au fost clasificate de un grup de autori (Hecht 
Johnson, Rosembaum, Wilson) în anul 1945, după unda delta. Astăzi 
se cunosc: 

— Sindromul WPW de tip A. Datorită localizării zonei preexcitate 
la baza ventriculului sting, cu activarea acesteia dinainte înapoi se 
inscriu unde delta pozitive în conducerile precondiale și majoritatea 
conducerilor periferice (fig. 135). 

—— Sindromul WPW de tip B. Acest tip are zona preexcitată la 
baza ventriculului drept, vectorii fiind orientati de la dreapta la stînga, 
de sus in jos sau de jos în sus si dinainte înapoi. Undele delta se 
inscriu pozitive în precordialele stîngi (în DI şi aVL) si negative în V1 
(si adesea în DIII si aVF) (fig. 136). 

— Sindromul WPW de tip C (formă mai rară) se caracterizează 
prin prezența undei delta pozitivă în precordialele drepte si negativă 
în precordialele stîngi. | 

Fenomenul de acordeon. Sindromul WPW poate fi per- 
manent, intermitent sau tranzitoriu. 
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Fig. 135 
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Uneori se poate inregistra trecerea progresivá de la ritmul sinusal 
normal la traseul caracteristic de WPW sau invers. Dacă se reuşeşte 
acest lucru (fenomenul de acordeon), s-a inregistrat semnul patogno- 
monic al sindromului. Intrarea in WPW poartă numele de „deschiderea 
acordeonului“, complexul QRS se lărgeşte prin apariţia si creşterea pro- 
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gresivă a undei delta, iar ieşirea din WPW prin revenirea la normal a 
complexului QRS, unda delta se reduce pînă cind dispare (fig. 137). 
Au fost asezate unele sub altele complexe succesive pentru a se sesiza 
comparativ progresiunea. 


Acest lucru are si utilitate practică in căutarea diagnosticului, 
mai ales cînd bolnavul are tulburări de ritm neexplicate. 

Se poate măsura intervalul P-R pe tot traseul electric si mai 
ales "unde acesta este mai scurt sau se provoacă deschiderea acordeonu- 
lui (intrarea in WPW) prin: comprimarea si- 
nusală, comprimarea globilor oculari, admi- 
nistrarea de digitală, administrarea de pro- 
stigminü etc. Cînd este nevoie să se provoace 
închiderea acordeonului (ieşirea din WPW) se 
indică efortul, schimbarea poziției, apneea, - 
chinidina, simpatolul, nitritul de amil etc. 

- Pe lîngă forma clasică de WPW care are 
substrat fasciculul Kent, fasciculii James + Ma- 
haim, există şi unele. forme atipice ca: 

. aj. Sindromul WPW cu interval P-R 
scurtat si complex QRS normal (boala Lown, 
Ganong,.Levine) Este forma care are substrat 
fasciculu] James, ce scurtcircuitează nodul 
airio-ventricular. Excitaţia plecată de la nodul 
sinusal ajunge direct la fasciculul His. În 
acest caz intervalul P-R (Q) se scurtează (pen- 
tru că lipsește întîrzierea fiziologică nodală) 
si complexul QRS rămîne normal (sub nodul 
atrio-ventricular excitatia avansează pe căile 
normale) (fig. 133 c). Diagnosticul se bănuiește 
prin prezența tulburărilor de ritm paroxistice 
şi poate fi afirmat prin scurtarea intervalu- 
lui P-R şi prin existenţa eventuală a fenomenului de acordeon. 


Fig. 137 
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b) Sindromul WPW cu P-R normal, undă delta și cu QRS lărgit 
este o formă care se explică prin scurtcircuitarea excitatiei dupá nodul 
atrio-ventricular, intre trunchiul His gi o parte din baza unui ventricul 
prin fibre Mahaim. Intervalul P-R rămîne normal, jar complexul QRS 
se lărgeşte la bază, prin activarea precoce a unei părți din miocardul 
ventricular. Este de la sine înțeles că de la nodul sinusal pînă la pără- 
sirea nodului atrio-ventricular activarea se face ca la normal. După 
aceea, o parte din ventricul se activează mai devreme pe calea scurtă 
şi restul masei miocardice pe calea normală (fig. 133 a). 

Asocierea la acelaşi caz a fasciculului James şi a fasciculului 
Mahaim are ca rezultate înscrierea pe traseu a formei clasice de WPW 
scurtarea P-R revenind fasciculului James, iar restul semnelor revenind 
fasciculului Mahaim. 


2.1.4.5. DIFICULTĂȚI DE DIAGNOSTIC 


Sindromul WPW îmbracă aspecte grafice asemănătoare cu ale altor 
anomalii : 
— Sindromul de tip A seamănă cu hipertrofia ventriculară 


dreapta, cu blocul de ramură dreaptă si, mai rar, cu hipertrofia si cu 
blocul de ramură stîngă. 


— Sindromul de tip B seamănă adesea cu hipertrofia ventriculară 
stingă, cu necroza inferioară sau postero-inferioară si uneori cu cea 
antero-septală. În alte situații poate să reducă semnele de necroză (cind 
apare o undă delta pozitivă în locul unde a fost o necroză). Diagnosticul 
sindromului WPW cînd generează crize frecvente paroxistice, trebuie 
făcut precis, cu localizarea fasciculului pentru a putea eventual aplica 
o sancțiune chirurgicală. 

Pentru aprecieri morfologice, curba bolnavului cu WPW trebuie 
analizată, dacă este posibil (dacă există inregistrări) in afara sindro- 
mului. De asemenea, diagnosticul de WPW se precizează de obicei în 
timpul ritmului sinusal. În criză se bănuiește numai dacă frecvența este 
foarte mare. Sindromul WPW intermitent pune problema diferentierii 
de extrasistolele ventriculare tardive si de blocurile de ramură inter- 
mitente. WPW seamănă cu extrasistola prin intervalul P-R scurt și 
unda P de aceeaşi morfologie ; diferă prin oarecare precocitate a QRS 
şi morfologie caracteristică (aspect de bloc de ramurá) a extrasistolei. 
WPW seamănă in parte cu blocul de ramură prin complexul QRS defor- 
mat intermitent dar caracteristic pentru fiecare anomalie, seamana prin 
înscrierea complexului la distanţă egală dintre două unde R, dar pri- 
mu] are P-R scurt si al doilea P-R normal (egal cu al ritmului sinuzal 
de bază) (fig. 217). 

In tratamentul sindromului WPW se urmărește prevenirea sau 
suprimarea tulburărilor paroxistice de ritm (in exclusivitate supraven- 
triculare, mai des întilnite fiind tahicardiile paroxistice apoi fibrilatiile 
şi flutterele), tratarea unei eventuale cauze (cardiopatie ischemică, reu- 
matism articular acut, hipertiroidie etc.), sau sectionarea fasciculului 
vinovat de scurtcircuitare. . 

De notat faptul că unele tulburări de ritm supraventriculare cu 
frecvență cardiacă mult peste cea a aritmiei pot fi explicate prin scur 
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circuitarea în sens anterograd sau retrograd pe un fascicul aberant, 
nefuncfional atit timp cit bolnavul este in ritm sinusa] normal. 

Sindromul WPW favorizează reîntoarcerea, făcind să apară pe 
traseul din timpul tulburării de ritm complexe QRS apropiate sau la 
fel cu cele din timpul ritmului de bază sau complexe QRS deformate, 
care pun problema diferențierii de tulburările de ritm paroxistice 
ventriculare. 


2.1.5. ELECTROCARDIOGRAMA ÎN CARDIOPATIA ISCHEMICĂ 


Potrivit O.M.S. cardiopatia_ischemică este dureroasă şi nedure- 
roasă. În cadrul cardiopatiei ischemice dureroase sînt cuprinse : angorul 
de efort, sindromul intermediar (angina instabilă) şi infarctul miocardic. 
Din a doua grupă fac parte diverse tulburări de ritm, tulburări de con- 
ducere atrio-ventriculare şi intraventriculare, hipertrofii ventriculare etc. 

Modificările electrice din cardiopatia ischemică sint reprezentate 
prin trei sindroame : ischemia, leziunea şi necroza. 

Toate modificările electrice din cardiopatia ischemică au ca substrat 
deficitul de oxigen al unor zone din miocard irigate de ramurile coro- 
narei stingi sau drepte. Cele trei sindroame depinzind de gradul si 
durata setei de oxigen nesatisfacute. De cele mai multe ori discordanta 
dintre oferta vaselor sclerozate si cererea de oxigen a masei miocardice 
se evidenţiază la efort, frig, emoţii etc. 

Diferenţa de oxigenare dintre diverse zone din miocard creează 
diferente de concentraţie ionică si implicit diferente de potential, cu 
vectori orientati totdeauna de la centrul zonei deficitare spre centrul 
miocardului rămas indemn. Dacă o parte din miocard este necrozată, 
ea este nulă electric şi se vor înregistra numai vectorii masei sănă- 
toase si de data aceasta orientati de la necroză spre masa sănătoasă. 

Aspectele grafice vor depinde de orientarea vectorilor rezultanti 
din vectorii masei sănătoase ai masei deficitare cînd este vorba de 
ischemie si de leziune, si din vectorii masei sănătoase cînd este vorba 
de necroză. Orientarea acestor vectori se face în cele trei dimensiuni ale 
spaţiului. De aceea aspectele grafice caracteristice vor fi determinate de: 

— Localizarea zonei dejicitare in masa miocardică. Localizarea in 
grosimea miocardului poate fi subendocardică, subepicardică, transmu- 
rală, intramurală şi subepicardică. 

— Intinderea zonei deficitare. Întinderea zonei deficitare poate fi 
apreciată în suprafață prin numărul de conduceri în care apar alterări 
si în profunzime (uneori) prin amplitudine şi durata undelor de necroză 
sau amplitudinea undelor T, eventual gradul denivelărilor ST. 

— Distanţa dintre zona alterată şi electrodul explorator. La distanţă 
mare fata de electrodul explorator, proiecția diminuà cu pătratul distan- 
tei, se explorează sub unghi mic și semnele sint puţin manifeste. Dacă 
explorarea se face de aproape, semnele sînt evidente. 

— Poziţia electrodului față de zona alterată. Electrodul poate fi 
așezat aproape de zona deficitară, explorind-o direct : ischemie subepi- 
cardică a ventriculului sting, explorată din V5, V6 (homolateral) sau 
aceeaşi ischemie explorată din VI, V2 (de pe peretele opus, heterolateral). 
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— Orientarea vectorilor față de electrodul explorator. Dacă elec- 
trodul este aşezat pe direcţia vectorului, semnele electrice vor fi evi- 
dente. Cind vectorul va fi orientat către electrodul explorator, se va 
înscrie deflexiune pozitivă mare, iar cind electrodul va fi de partea 
negativă a vectorului, o negativitate mare. Cind electrodul este aşezat 
perpendicular pe direcţia vectorului se va înscrie un complex difazic 
sau o linie izoelectrică, 


2.1.5.1. ISCHEMIA 


Deficitul de oxigen al unei zone din miocard, aferentă unui vas 
coronarian, are consecinţă imediată și în raport cu gradul deficitului, 
perturbări ionice în fibrele miocardice. Aceste modificări ionice au 
consecinţă crearea unor diferențe de potenţial electric între această 
zonă şi miocardul sănătos din vecinătate. Cînd necesarul de oxigen este 
din nou satisfăcut, fibrele miocardice îşi reiau funcţionalitatea normală. 
Nu survin modificări histologice. 

Cind deficitul ajunge la un anumit grad clinic înseamnă durere, 
iar electrocardiografic, dacă apar semne, ischemie. ) 

Miocardul cu deficit de oxigen are o zona centralá cu cel mai mare 
grad, apoi progresiv se face trecerea spre tesutul sánátos. 

Localizarea vasului care determina lipsa de oxigen poate fi dife- 
rità in grosimea miocardului : subepicardicá, subendocardicá etc. 

Intinderea zonei deficitare poate fi micá sau mare, poate fi explo- 
rata de aproape sau de departe. 

Oricare ar fi localizarea, intinderea, gradul deficitului de oxigen, 
modificările electrice sînt explicate prin intirzierea repolarizarii. 


2.1.5.1.1. Ischemia subepicardică ventriculară stingă 


Depolarizarea se va face normal, de la endocard la epicard si 
vectorii drepti si stingi cu rezultanta orientata de la dreapta spre stinga 
vor da unde S mari pe dreapta si R mare pe stînga (fig. 138 a). 

Repolarizarea, datorită intirzierii subepicardice, va începe de la 
endocard, unde vor apărea primele sarcini pozitive, restul miocardului 


ventricular sting riminind cu sarcini negative. Vectorul va fi orientat de 
la epicard spre endocard. Sumarea acestui vector cu cel din dreapta, 
normal, va duce la un vector rezultant orientat de la stinga spre 
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dreapta. Este vorba si aici de sumarea a doi vectori aşezaţi pe aceeasi 
directie si avind acelasi sens (fig, 138 b). 

Înregistrarea homolaterală (directă). Activarea inimii in situația 
amintită va avea repolarizarea caracterizată prin: unde T simetrice, 
unde T ascuţite, unde T negative 
si intervale QT alungite (fig. 139). 

Inregistrarea heterolaterală 
(indirectă). În conducerile care ex- 
plorează de pe peretele opus se va 
înregistra : undă T pozitivă (cei 
doi vectori, al ventriculului stîng cu 
ischemie şi al ventriculului drept 
normal, sînt pe aceeaşi direcţie şi 
au același sens, sumîndu-se într-un 
vector ce se apropie de electrozii 
din dreapta), undă T simetrică, un- 
dă T ascuţită si intervalul QT lărgit. 


2.1.5.1.2. Ischemia | subemdocardicá 
ventriculară stîngă 


Depolarizarea se face şi de 
data aceasta normal si se vor în- 
scrie unde S mari in precordialele drepte si unde R mari in precor- 
dialele stingi. Ischemia va perturba repolarizarea, care va incepe ceva 
mai tirziu decit la normal si de la epicard spre endocard. Vectorul 
sting va fi orientat de la endocard spre epicard, iar cel drept normal, 
tot de la endocard la epicard. De data. aceasta vectorii plasați pe 
aceeaşi direcţie vor fi de sens opus, Sumarea lor va da un vector 
orientat de la dreapta spre stinga (fig. 140) si se va înregistra : 

Homolateral : undă T simetrică, undă T ascuţită, undă T pozitivă 
si interval QT alungit (fig. 141). 
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Fig. 140 


Heterolateral : undă T normală sau simetrică, undă T normală sau 
ascuţită, undă T negativă (de mică amplitudine, plată sau slab pozitivă) 
şi intervalul QT lărgit. 
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Cind se explorează de aproape o ischemie subepicardică, pe traseu 
unda T este negativă. Vectorii de repolarizare se îndepărtează de elec- 
trodul explorator. Ischemia este deci imediat sub acesta. De aceea 

unda T negativă, poartă numele de 


: | 1 EAM Sonn A EL semn direct de ischemie si aratá loca- 
i i t0. 7r (415,  Jizarea alterării miocardice. Unda T 
5 ovis; = pozitivă care înregistrează de departe 


(de pe peretele opus) alterarea miocar- 
dică, poartă numele de semn indirect. 


2.1.5.2. LEZIUNEA 


De data aceasta deficitul de oxi- 
gen este de intensitate şi de durată 
mai mare, dar modificările celulare 
sint tot ionice si deci reversibila. 

Semnele electrice se  datoresc 
depolarizării si repolarizárii. 


$ 
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Fig, 141 In experimentarea cu microelec- 
trozi de sticlă, cînd se introduce 
un electrod in celulá (sub pragul de excitabilitate al acesteia), un elec- 
trod explorind la suprafaţă, se înregistrează o diferență de potential 
corespunzătoare cu diferența de concentraţie ionică intra-extrace- 
lulară (fig. 28). 


Fibra celulară lezată se comportă asemănător în repaus, datorită. 


faptului că în zona lezată membrana își pierde proprietăţile normale și 
permite efectuarea schimburilor ionice conform cu gradientul de con- 
centratie. Diferenţa de potential dintre interiorul și exteriorul celulei 
se reduce la acest nivel. De asemenea, între zona lezată si zona sănă- 
toasă se creează o diferență de potential, reprezentată la periferia celulei 
printr-un vector orientat de la zona lezată, relativ electronegativă, la 
zona celulară sănătoasă cu sarcini pozitive. Diferenţa de potenţial în 
raport cu gradul leziunii se menține cit timp durează deficitul de oxigen 
și în raport cu gradul acestuia. Reducerea se face progresiv pina la 
aspectul normal, cînd celula ajunge la situaţia iniţială. 

Leziunea subepicardică explorată homolateral. Dacă epicardul lezat 
este al ventriculului sting și electrodul explorator este V5 sau V6, vec- 
torul care se îndepărtează deviază acul galvanometrului de aşa manieră 
că înscrie o denivelare a liniei izoelectrice sub nivelul iniţial şi în raport 
cu gradul leziunii. Dacă celula rămîne mult în repaus şi oxigenarea se 
reface, acul revine lent la 0 (fig. 142 a). 

Leziunea subendocardică explorată homola- 
teral. Localizarea fiind subendocardică, vectorul din repaus va fi 
orientat de la zona lezată spre masa sănătoasă, de la endocard la epl- 
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card. De data aceasta electrodul fiind in V5, V6, prin apropierea vecto- 
rului se înregistrează deplasarea in sus a liniei de 0. 

Electrodul aşezat pe partea dreaptă a inimii va înregistra depla- 
sarea liniei în jos (fig. 142 b). 


Fig. 142 
2.1.5.2.2. Curentul sistolic de leziune 


Dacă celula lezată este excitată, cînd stimulul depășește pragul de 
excitabilitate, toată partea normală a celulei se depolarizează. Ajunsă 
la zona lezată excitatia este blocată. Zona lezată nu este influențată de 
unda de excitație. După o oarecare intirziere, partea sănătoasă se repo- 
Jarizeazá, de asemenea indepen- 
dent de zona lezată. Între două 
excitatii se înscrie curentul dia- 
stolic de leziune. 

Leziunea subepi- 
cardică explorată ho- 
molateral. Depolarizarea. 
Excitatia venind de la endocard 
se depolarizează primele zone la 
acest nivel, se inscriu sarcini ne- 
gative. Vectorul este orientat de End 
la endocard la  epicard şi cînd 
partea normală a celulei s-a de- 4 
polarizat, se inscrie o pozitivitate ` 
(care anulează curentul diastolic) 
(fig. 143 a). După terminarea de- 
polarizării, intirziind repolariza- 
rea la epicard, se manifestă pen- 
tru puţin timp diferenţa de po- 
tential dintre zona sănătoasă, cu 
sarcini negative la suprafaţă şi 
zona lezată, care de data aceasta 
are o relativă electropozitivitate. l 
Vectorul acesta se orientează de la endocard la epicard, se aproprie de 
electrodul explorator, crescînd pozitivitatea (fig. 143 b). 

Repolarizarea. După intirzierea subepicardică, în raport cu gradul 
leziunii, începe repolarizarea de la endocard spre epicard. Primele sarcini 
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Fig. 143 
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pozitive apar in zona subendocardică, vectorul se orientează de la epicard 
spre endocard și începe să se înscrie deflexiunea negativă, care ajunge 
la linia de 0 (a curentului diastolic de leziune) cînd repolarizarea este 
terminată (fig. 143 c). 


| În rezumat E conducerile care exploreazá direct (V5, V6) inre- 
gistrează o deflexiune pozitivă in timpul depolarizării si o undă care 
înglobează segmentul ST si unda T în așa-numita undă monofazicá 
semn direct, care ca si la ischemie, aratá localizarea alterárii miocar- 
dice (fig. 144). 

Leziumea subepicardicá explorată heterolate- 
ral. Explorarea leziunii subepicardice de pe peretele opus, dacá se va 
manifesta, va inscrie o undá negativa in timpul depolarizárii si in timpul 
repolarizárii se va inregistra revenirea la linia de 0 (fig. 143 b, c). Se va 
realiza pe traseu aspectul de undá monofazicá negativá, semnul indirect 
de leziune (fig. 145). 

Leziunea subemdocardicá explorată homola- 
teral. Dacá zona lezatá este localizatá subendocardic, activarea inimii 
va evolua astfel : 


Depolarizarea va incepe de la endocard spre epicard. Primele sar- 
cini apar subendocardic si vectorul va fi orientat de la epicard la endo- 
card. Prin apropierea de electrodul explorator, va inregistra deflexiune 
pozitivá. La terminarea depolarizárii, in zona sánátoasá repolarizarea 
intirzie. Intre terminarea depolarizárii si inceputul repolarizárii, se va 
manifesta diferența de potential între zona lezată cu relativă electropo- 
zitivitate și partea sănătoasă cu sarcini negative. Vectorul acesta se 
orientează de la epicard spre endocard și unda se inversează (fig. 146 a, b). 


Repolarizarea, datorită întirzierii si mai accentuate decît la normal 
în zona subendocardică, va începe în zona subepicardică. Primele sar- 
cini pozitive apar la epicard, vectorul se orientează de la endocard la 
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epicard si se înscrie o undă monofazică ce revine la linia de 0 (undă 
monofazică negativă, semnul indirect de leziune) (fig. 146 c). Grafic se 
va inscrie în timpul depolarizării o undă difazică, iar în timpul repola- 
rizar o undă monofazică negativă (fig. 147), i 
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Leziunea subendocardică explorată heterola- 
teral. In conducerile care explorează de pe peretele opus se inre- 
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Fig. 146 


gistreazá unda monofazicá pozitivă, puţin evidentă in comparatie cu 
semnele din leziunea subepicardicá exploratá direct (fig. 148). 


Alte semne de leziune. Pe lîngă semnele electrice de- 
scrise anterior mai apar: unde R de amplitudine crescută în leziunea 
subepicardică, deflexiune intrinsecoidă crescută în leziunea subepicar- 
dică explorată homolateral, dispariția uneori (cînd alterarea este accen- 
tuată) a undei S în leziunea subendocardică. i 

Dacă ischemia, după cum am văzut, induce modificări numai 
asupra undei T, leziunea interesează complexul de depolarizare si repo- 
larizarea în totalitate (deci QRS, ST si unda T). l 

Asocierea semnelor de ischemie cu cele de leziune. Deficitul de 
oxigen al fibrelor miocardice este de intensitate, durată si întindere 
variabilă. De aceea se pot asocia semne de ischemie si semne de leziune. 


Dacă leziunea și ischemia sint localizate subepicardic conducerile 
care înscriu direct (homolateral) au faza terminală cu supradenivelare ST 
şi undă T negativă (fig. 149). Examinarea aceloraşi modificări cu elec- 
trozii plasați pe peretele opus va arăta segmente ST subdenivelate cu 
unde T pozitive. Semne indirecte (iig. 150). 
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într-un număr mai mic de conduceri si au amplitudine mai mare. 
Pe peretele opus pot să apară semne indirecte, dar acestea nu 


sînt obligatorii. 
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Cind deficitul miocardic este extins, subepicardic sau subendo- 
cardic, semnele electrice apar de amplitudine mică. Explicaţia constă in 
faptul că vectorii patologici ai unui ventricul sint așezați pe aceeaşi 
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directie cu vectorii celuilalt $i de sens opus, iar sumarea lor duce la 
vectori rezultanti de micá amplitudine. 


2.1.5.3. NECROZA 


Necroza sau mortificarea celulelor miocardice are loc cind aportul 
de oxigen este sistat pentru o durată suficient de mare ca să apară 
modificári histologice ireversibile. Daca s-a produs o reală necroză, evo- 
luţia ulterioară se face spre cicatrice. 

Ambele modificări anatomice au corespondent electric unda Q pato- 
logică, undă care cu timpul se reduce ca durată si amplitudine. 


2.1.5.3.1. Electrofiziologie 


Pentru explicarea semnelor electrice de necrozá retinem atentia 
cu doua teorii : 


Teoria ferestrei electrice. Conform acestei teorii, 
electrodul aşezat în dreptul zonei necrozate ar înregistra ca printr-o 
fereastră (necroza fiind nulă electric) potentialele endocavitare. Lucrul 
pare verosimil cînd ne referim la ventriculul stîng, care în înregistrarea 
endocavitară are complexe de tip QS. Rezultanta septală, vectorii de 
depolarizare ventriculară dreaptă și ventriculară stingá se îndepărtează 
de electrodul endocavitar din stînga (fig. 151 a). Dacă zona necrozată 
interesează peretele ventricular drept, va înregistra complexe de tip rS, 
vectorul septal se apropie de electrodul intracavitar, iar cei doi vectori 
ventriculari se indepárteazà (fig. 151 b). 

Dacá necroza intereseazá o parte din grosimea miocardului, desi 
nu se realizează fereastra electrică, complexele debutează prin unde q 
patologice. 

Teoria modificării raportului de masă. La hiper- 
trofiile ventriculare s-a discutat modificarea raportului de masă prin 
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creșterea acesteia unilateral. La blocurile de ramură, s-a discutat de 
asemenea de o falsă modificare a raportului de masă, prin intirzierea 
excitatiei în teritoriul ramurii blocate. 
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Fig, 151 


In cazul necrozelor, din nou se poate vorbi de modificarea rapor- 
tului de masă, dar prin minus de masă electric activă. Se realizează o 
asimetrie prin depolarizarea masei indemne, masă care este reprezentată 
prin vectori orientati de la zona necrozată, nulă electric, spre centrul 
masei sănătoase. 

Consecința firească a acestui mod de activare este înscrierea de 
unde negative în conducerile așezate în dreptul zonei necrozate, partea 
negativă (coada) vectorului și sarcini pozitive în conducerile care explo- 
rează peretele opus. Se vor înregistra în primul caz unde Q care nu 
existau înainte, sau aveau valori normale, şi unde R mai ample decit in 
înregistrarea precedentă, semnele indirecte, semne ce nu pot fi explicate 
prin ferestrele electrice. Un rol important îi revine raportului dintre 
masa necrozată şi cea normală, evidenţiat prin amplitudinea și orien- 
tarea vectorului pe de o parte si locului de unde se face înregistrarea. 

Conform ultimei teorii, aspectele grafice 
mai depind de: 

a) distribuirea reţelei Purkinje în masa 
miocardică. Reţeaua Purkinje se distribuie 
numai în două treimi interne ale peretelui 
miocardic. Treimea externă, de la joncţiunea 
Purkinje-miocardică, permite trecerea excita- 
tiei din aproape în aproape cu viteza mica 
mă a miocardului, care are 


față de partea inter cai 
viteza cea mai mare. Datoritá acestei struc- 
turi particulare, semnele de necrozá au expre- 


sie electrică numai dacă interesează periferia 
miocardului ventricular, epicardul electric. Mais 
Conventional, epicardul electric are o zona $ 


ică si ubepicardică (fig. 152). 
subendocandică și alta s aE miocardic (subendocardie, subendocard 


iz i eret 
ee dta intramural, transmural) (fig. 153 a, b, c, d, e). 


electric, subepicard electric, n ` 
c) Raportul zonei de necroză cu electrozii exploratori. Explorarea 


directă (a) si indirectă (b) (fig. 154 a, b). 
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2.1.5.3.2. Localizdrile necrozei in peretele miocardic şi corespondentul 
electrocardiografic 


Necroza subendocardică. Localizarea necrozei în cele 
două treimi interne ale miocardului ventricular nu are semne electrice 
în timpul depolarizării (pe complexul QRS). Datorită prezenței rețelei 
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Fig. 154 


Purkinje, unda de excitatie merge foarte rapid, in citeva miimi de 
secundă. Pe de altă parte, conducerea care explorează zonele endoca- 
vitare şi anume aVR, în mod normal poate înscrie complexe de tip qr 
sau qs, şi.nu ar putea fi de ajutor. În inimile verticalizate şi aVL 
poate să exploreze endocavitar, dar dacă survine un infarct subendo- 
cardic, nici în această conducere nu se înscrie o undă q. Repolarizarea 
ventriculara interesînd toată masa miocardică si în caz de infarct sub- 
endocardic se vor înscrie, in timpul repolarizării, semne de leziune si de 
leziune ischemică subendocardică (fig. 155). Pentru afirmarea diagnosti- 
cului sînt necesare date clinice și biologice, date care ajută şi la urmă- 
rirea evoluţiei. Semnele electrice ale repolarizării apar la fel în angorul 
de efort și în sindromul intermediar. 

Necroza localizată în subendocardul electric. 
Localizarea în această zonă interesează de multe ori — fără expresie 
electrică — o parte din cele două treimi interne ale miocardului. Cit 
timp excitaţia trece prin miocardul cu rețea Purkinje (foarte rapid), nu 
apar modificări pe traseul electric, în depolarizare. Activarea masei ven- 
triculare (stîngă de cele mai multe ori) pînă la zona necrozată se face 
normal, apoi această zonă este ocolită şi se activează restul inimii. Elec- 
trodul sau electrozii din dreptul zonei necrozate înregistrează un timp 
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rezultanta vectorială a masei sănătoase, vectorii orientati indepartindu-se 
de electrodul explorator. Electrozii așezați pe peretele opus vor inre- 
gistra vectori apropiindu-se, 


oVR 


V5 


Fig. 155 


Fig. 156 


In conducerile care explorează direct semnele de necroză, se vor 
inregistra unde q patologice, iar in conducerile care exploreaza indirect, 
unde r mai mari decit cele inregistrate inainte de accidentul major 
(fig. 156). Repolarizarea cuprinzind toată masa miocardului, se va înscrie 
o undă monofazică, leziune-ischemie sau, dacă este cicatrice, faza termi- 
nală poate reveni la normal, raminind numai unda Q. 

Necroza localizată transmural, In acest caz tot 
epicardul electric este interesat (adesea si restul miocardului, necroza 
interesind toată grosimea peretelui miocardic ventricular). Depolariza- 
rea se face cu secventa vectoriala obișnuită. Datorită zonei necrozate, 
nulă din punct de vedere electric, predomină forţele electrice ale masei 
miocardice sănătoase si rezultanta vectorială va fi orientată către aceasta. 
Electrodul plasat în dreptul centrului necrozei va înregistra complexe QS, 
iar cel plasat pe peretele opus o undă r mai amplă (fig. 157). 
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Necroza intramurald. Necroza intramuralá este locali- 
zatá in epicardul electric, fără să atingă joncțiunea Purkinje-miocardică 
sau epicardul propriu-zis, Depolarizarea se face normal pina cind exci- 
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Fig. 157 


tatia ajunge la zona necrozatá. Electrodul așezat in dreptul zonei de 
necroza va inregistra complexe QRS cu amplitudine scázutá, unde R 
amputate (fig. 159). 

Necroza subepicardicü. Necroza subepicardicá intere- 
seazá zona externà a epicardului electric. Depolarizarea se face normal 
pina la zona de necrozá si continuá dupa aceea, ocolind-o. Electrozii ase- 
zati in dreptul centrului zonei de necrozá vor înregistra unde R de 
amplitudine redusá, eventual unde s mai mari decit in conducerile 
vecine, conducerile din dreptul miocardului:/sánátos (fig. 159). 

Aspectele grafice descrise oferă informaţii asupra localizării necro- 
zelor, în peretele miocardic, uneori profunzimea lor în perete (prin 


Fig. 158 


amplitudinea, durata efectivă și raportul de durată dintre unda Q și 
restul depolarizării) si întinderea în suprafaţă prin numărul de condu- 
ceri în care se manifestă. Electrozii care explorează peretele opus înscriu 
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semne indirecte, unde R mai mari decit cele dinaintea accidentului 
coronarian. 


Unda Q patologică. Unda Q este considerată patologică 
în următoarele condiţii : 


Fig. 159 


— cînd durata ei depăşeşte 0,035—0,04 secunde (cînd durata ei in 
raport cu a complexului QRS este de 50 sau peste 50%) ; 

— cînd amplitudinea undei Q depășește 25%, din amplitudinea 
celei mai mari unde R din conducerile bipolare sau 25% din amplitu- 
dinea undei R insofitoare în unipolare ; 

— cind morfologic este ingrosata, crestata ; 

— cînd este însoţită de semne indirecte pe peretele opus; 

— cînd în DIII şi în aVF nu se reduce la valori normale sau nu 
dispare la inspiraţie profundă ; i 

— cînd este prezentă acolo unde in mod normal, printr-o altă 
modificare patologică trebuie să lipsească (blocul de ramură stingă 
major de exemplu). 


2.1.6. MODIFICĂRILE ELECTROCARDIOGRAFICE ÎN CARDIOPATIA . . 
ISCHEMICA ÎN RAPORT CU SINDROAMELE CLINICE 


În capitolul precedent au fost descrise cele trei sindroame elec- 
irocardiografice din cardiopatia ischemică. Urmează prezentarea sem- 
nelor electrice în raport cu sindroamele clinice. 


2.1.6.1. ANGORUL DE EFORT 


În 10 pînă la 40%, din cazurile de angor clinic semnele electro- 
cardiografice pot să lipsească. Aceste semne absente în repaus, lipsesc 
la un număr apreciabil de cazuri în timpul crizelor dureroase şi 
chiar la efort. 

Electrocardiograma normală la un anginos clinic nu infirmă 
diagnosticul. Electrocardiograma modificată  obiectivează însă numai 
suferinţa clinică. 
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2.1.6.1.1. Modificările electrice i s ; a 
rile andei r in afara crizelor dureroase. Modifică- 


— Pot fi intilnite unde T plate sau negative in DIII(DII 
și V5, V6 în inimile verticalizate si 1 i : ) aVP 
ate baba şi în DI, DII, aVL si V5, V6 în inimile 

' — Labilitatea undei T cu modificări ale axei, în afara i 
ficărilor electrolitice, tulburărilor i i ' a. Modi- 
tulburiMlor de M. rilor  hemodinamice brusc instalate, 

— Unde T negative în 1—2 conduceri precordiale sau reducerea 
voltajului undelor în comparaţie cu cele apropiate (mai ales in V4). 

— Crestarea undelor T. 

— Modificarea undei T a complexului care se inscrie după o 
extrasistolă atrială (care reduce debitul cu circa 10%) si mai ales după 
extrasistola ventriculará (care reduce debitul cardiac cu aproxi- 
mativ 20%). 

Modificări ale segmentului ST. Apar  subdenive- 
lări ST orizontale sau descendente mai mari de 0,5 mm şi uncori subde- 
nivelări ST jonctionale. 

Modificările ST asociate cu modificările undei T 

— Apar subdenivelări ST orizontale cu undă T negativă-pozitivă, 
simetrică ascuţită (ST ischemică de tip A), 

— subdenivelări ST descendente cu unde T negativ-pozitive, sime- 
trice, ascuţite (ST ischemic de tip B). Ambele lipuri vor fi prezentate 
la electrocardiograma de efort. 

Semnele menţionate sint localizate la un număr mic de condu- 
ceri sau la un număr mare, însoţite sau nu de semne indirecte, care le 
întăresc semnificaţia patologică. 

Alte semne demne de luat în seamă sînt: tulburările de ritm de 
înaltă frecvenţă, aritmiile extrasistolice, mai ales ventriculare în număr 
mai mare, polifocale sau/şi polimorfe, tulburările de conducere intra- 
ventriculare drepte şi stingi, tulburările de conducere de diverse 
grade etc. 


2.1.6.1.2. Modificările electrice în timpul crizelor dureroase 


În crizele dureroase pot să apară sau nu o parte din semnele enu- 
merate anterior, sau se pot accentua dacă sint de grad mic, se înscriu 
la începutul crizei, în timpul acesteia şi dispar de regulă în 6—10 minute. 

Angina de piept de tip Prinzmetal. Se caracteri- 
zează prin durere care nu se declanșează la efort sau la emoții, are 
durată mai lungă şi este însoţită de tulburări de ritm. | 

Pe traseul electric prezintă unde „în dom“, însoţite adesea de 
semne indirecte cu revenire la normal după trecerea crizel. Se mai 
poate înregistra bloc atrioventricular de gradul II cu perioade Wencke- 
bach, prin obstructia temporară a coronarei drepte, înaintea desprin- 
derii ramurii pentru nodul atrio-ventricular. Semnele sot fede ed 
grafice se însoțesc de scăderea intensității zgomotului I, galop pro e^ 
diastolic, sufluri organo-functionale (Delanoe, 1973) si regreseaza, ur 
ună cu semnele ascultatorii, după trecerea crizei (Zăgreanu), (fig. . 
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2.1.6.2. SINDROMUL INTERMEDIAR (angina instabilă) 


Clinic se caracterizează prin dureri prelungite, 15—20 de minute 
sau mai mult, dureri care nu cedează la coronarodilatatoare. Pe tra- 
seul electric modificările durează pînă la 2—3 săptămîni. 
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Fig. 160 


- Semnele sint superpozabile cu cele din angor : 

— subdenivelári ST de 1 sau mai mulţi milimetri, mai rar supra- 
denivelári ST, cu sau fárá semne indirecte pe peretele opus, 

— unde T simetrice, plate sau negative cu aplitudini diverse, loca- 
lizate la un numár limitat sau mai mare de conduceri, mai mete fiind 
semnele in conducerile precordiale care exploreazá de aproape, 

— asocierea modificărilor ST cu ale undelor T de tip subendo- 
cardic sau subepicardic, , 

— pseudonormalizări ale curbelor, care arată evoluția, de la modi- 
ficări pe un perete la modificări pe peretele celălalt, cu anularea sem- 
nelor inițiale de către ultimele si cu impresia că modificările au dis- 
părut. În realitate curba este în evoluție, deoarece nu interesează 
încotro evoluează unda în primul rînd, ci faptul că aceasta se modifică 
în scurt timp, : "u 

— tulburări de ritm supraventriculare sau ventriculare variate, 
tulburări de conducere intraventriculare de diverse grade, 

— tulburări de conducere atrio-ventriculare de la gradul I pina 
la gradul III, 

— blocuri sino-atriale, 

— sindrom WPW, 

— disociatii atrio-ventriculare, 

— în unele sindroame intermediare instalate în mod brutal se 
pot inregistra unde q patologice, care dispar in citeva ore sau maxi- 
mum douá zile.. l | 


2.1.6.3. INFARCTUL MIOCARDIC 


Asocierea modificărilor depolarizării (semne directe si indirecte de 
necrozá) si ale fazei terminale de tip primar pe electrocardiograma, 
ajută la afirmarea diagnosticului, stadiul evolutiv al infarctului, locali- 
zarea, urmărirea evoluţiei etc. 
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2.1.6.3.1. Evoluţia electrică a infarctului de miocard 


Au fost descrise trei stadii evolutive electrocardiografice, care au 
sau nu corespondenţă cu evoluţia anatomo-clinicá și biologică. Pentru 
evitarea greşelilor, se obișnuiește să se facă diagnostic evolutiv electro- 
cardiografic şi stadiul propriu-zis se fixează numai în colaborare 
cu clinica. 

a) Stadiul acut. Din punct de vedere electric stadiul acut 
are două faze : 

— acut faza I, care durează în general de la 3 la 24 de ore şi se 
caracterizează prin modificări ale depolarizării (unde Q cu sau fără 
semne indirecte) şi ale repolarizării (undă de aspect monofazic care, 
după cum s-a arătat, înglobează într-o singură undă segmentul ST Și 
unda T). Stadiul acesta evolutiv (fig. 161 a) se notează în buletinul elec- 
trocardiografic prin cuvintele necrozá si leziune undă monofazică, pre- 
scurtat N şi L; 

— acut faza II, care durează între 24 de ore și 14—21 zile, se 
caracterizează prin semne de necroză, undă Q cu sau fără semne indi- 
recte, iar în timpul repolarizării, prin semne de leziune şi ischemie. 
Fata de faza precedentă semnele de leziune se reduc, se desprind și 
se accentuează semnele de ischemie. Aspectul grafic al.repolarizării sale 
este cunoscut şi sub numele de undă Pardee (fig. 161 b). Se notează în 
buletin prin cuvintele necroză, leziune si ischemie, prescurtat: N, L, I. 
În acest studiu, prin desprinderea undei T se constată si alungirea 
intervalului QT. 

Uneori, înaintea stadiului acut, în faza I se înscrie pentru scurt 
timp, citeva ore (2—3) aspectul supraacut, caracterizat prin modificări 
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numai ale repolarizării $i anume prin unde T ample, simetrice, pozitive, 
„în turn gotic“, provocate de ischemia miocardică iniţială. Panta ascen- 
dentă a undei 'T are adesea o concavitate superioară. 
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b) Stadiulsubacut. In stabidul subacut segmentul ST revine 
la linia izoelectrică, iar unda T negativă, simetrică, crește în amplitu- 
dine. Se notează în buletin prin cuvintele necroză si ischemie, prescur- 
tat N si I (fig. 162). Aspectul acesta al fazei terminale este cunoscut în 


Fig. 162 


electrocardiografia empirică sub numele de ,,T coronarian“. Durează de 
‘la 7 zile piná la 6—12 săptămîni. 7 

c) Stadiul cronic. După 6—12 săptămîni se consideră stadiu 
cronic, cicatriceal sau de sechelă și se caracterizează numai prin pre- 
zenta undei Q si eventual numai prin semnele indirecte. Unda Q a unei 
cicatrice este mai mică decît unda Q inițială a necrozei. Faza terminală 
este normalizată (fig. 163). 

Stadiile electrice nu corespund totdeauna cu stadiile evolutive 
clinice si biologice. Dacă stadiul acut în faza I-a poate să corespundă 
de cele mai multe ori cu infarctul miocardic acut, de la stadiul acut in 
faza a II-a si pînă la aspectul descris anterior drept cronic, orice aspect 
poate fi corespondentul electric al stadiului cronic clinic și biologic al 
infarctului. 

Cînd evoluţia electrică se oprește într-unul din stadiile necroză, 
leziune, ischemie sau de necroză-ischemie, este vorba de așa-numitul 
„aspect îngheţat“. 

În această situaţie se bănuiește instalarea unui anevrism de ven- 
tricul si primul gest care trebuie făcut este indicarea unui examen 
radiologic, 
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Fig. 163 


În figura 164 sint schitate stadiile evolutive electrocardiografice 


in paralel cu stadiile clinice. 
Particularităţi evolutive. Pe lingă evoluţia menfio- 


nată mai pot îi constatate : 
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— dispariția semnelor de necroză (prin apariţia de insule de ţesut 
sănătos in masa necrozată care gituie țesutul cicatriceal care se organi- 
zează, prin instalarea unui bloc major de ramură stingă, prin instalarea 
unui bloc atrio-ventricular de gradul III cu aspect de bloc de ramurá 
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Fig. 164 


stingá sau unei crize de tahicardie paroxisticá ventriculară cu centrul 
ectopic în dreapta — aspect de bloc de ramură stingă —, apariţia uneori 
a unui infarct pe peretele opus sau după un sindrom, intermediar brutal 
instalat (knock-out miocardic) în care au apărut pentru scurt timp 
semne de necroză ; 

— persistenta semnelor de necroză dincolo de evoluţia firească a 
infarctului sau accentuarea lor, duce la supoziţia instalării unui ane- 
vrism de ventricul, oprirea evoluţiei infarctului într-un anumit stadiu. 

— lipsa semnelor de necroză, deși clinic şi biologic aceasta există, 
fapt constatat cam în 30%, din cazuri si explicat prin localizare suben- 
docardică, localizare intramurală, localizare în focare diseminate, loca- 
lizare pe pereţii opuși, localizare în afara mijloacelor noastre obişnuite 
de explorat sau asocierea cu un bloc de ramură stingá major, bloc 
atrio-ventricular gradul III cu aspect de bloc de ramură stingă, sau 
tahicardie paroxistică ventriculară cu centrul ectopic în dreapta, supra~ 
punerea peste una din aceastea sau instalarea lor în cursul evoluţiei 
infarctului etc. 


154 


CE Scanned with OKEN Scanner 


De asemenea nu există paralelism între modificările electrocardio- 
grafice şi intensitatea durerilor in sindroamele cardiopatiei ischemice 
dureroase. Pot fi crize de angor sau sindrom intermediar foarte puter- 
nice cu modificări minore ale traseului sau fără modificări şi instalare 
de infarete miocardice fără dureri, dureri minore, o oboseală, o stare 
de rău  neexplicabilá, dispnee disproportionaté cu efortul sau 
dureri atroce. 

Pentru precizarea diagnosticului în cardiopatia ischemică este nece- 
sar să se repete examenele la intervale scurte, adesea suspiciunea cli- 
nică fiind confirmată. Se poate să existe la un moment dat un aspect 
superpozabil cu hipertrofia ventriculară stingă și la scurt timp să 
dispară. Cum semnele de hipertrofie nu se pot modifica în zilele și 
săptămîni, confirmarea modificărilor primare de repolarizare este certá. 
În alte situaţii se poate să nu existe nici un semn lingă bănuiala clinică, 
iar examenul următor să confirme fără nici un dubiu. 


2.1.6.3.2. Localizarea infarctelor 


Localizarea infarctelor depinde de ramura coronariană care este 
obstruată. Cu cit aceasta este mai proximală, instalată în scurt timp, 
fără dezvoltare de circulație colaterală, cu atît expresia electrică 
este mai netă. 

Din confruntarea unui mare număr de electrocardiograme cu exa- 
menele anatomopatologice au fost stabilite localizări clasice ale ocluziilor 
coronariene gi reflectarea lor electrică. Totuși uneori localizarea elec- 
trică nu corespunde cu cea anatomică. Explicaţia constă în faptul că 
electrozii au puncte fixe de aplicare pe torace și inima poate suferi 
rotații în jurul axelor sale, mai ales cel longitudinal. 

Conducerile uzuale explorează inima astfel: DI, (DID) aVL, 
V1—V6, precordialele stîngi de tip X si Y explorează fata anterioară ; 
DII, (DII) aVF, V7, V8, V9 explorează peretele diafragmatic si V5, V6, 
V7, aVL si DI peretele lateral Endocavitar explorarea se face prin aVR, 
iar la inimile în poziţie verticală si prin aVL. 

Pentru a avea imaginea localizărilor infarctelor din punct de vedere 
anatomic se va aminti vascularizatia inimii (Fattorusso) (fig. 165). 

 Infarctele atriale. Infarctele atriale sint rare si de cele 
mai multe ori extinderi ale celor ventriculare. Sint intilnite mai des in 
peretele atriului drept. M . 

Se suspecteazá localizarea atrialá cind pe lingá semnele clinice $i 
electrice de infarct apar modificări ca : MM 

— schimbarea morfologiei undei P (crestături, negativări, unde q 
atriale in V1 si V2), . 

— denivelarea segmentului P—Q (subdenivelare pentru interesarea 
atriului drept si supradenivelare pentru atriul sting), 

— scurtarea intervalului P-R, 

— aritmii atriale (extrasistole, fibrilatie, flutter), — 

— tulburári de conducere atriale (bloc sino-atrial, ritm nodal) sau 
bloc atrio-ventricular de gradul I, 
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— unde P negative in III, aVF si plate in alte derivatii (Zágreanu). 

Infarctele ventriculare. De cele mai multe ori infarc- 
tele se localizează in masa miocardică ventriculară stîngă, adesea asociin- 
du-se şi interesări ale unei părţi din ventriculul drept. 
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Fig. 165 


a) Infarctele peretelui anterior. Pe peretele anterior au fost descrise 
mai multe localizari : 


— Anteroseptal. Infarctul anteroseptal prezintă semne directe numai 
în conduceri care explorează planul orizontal. Semnele directe se înscriu 
în V1, V2, V3 si eventual V4 şi semnele indirecte le găsim eventual in 
DIII, aVF, V8, V9 sau in conducerile esofagiene (fig. 166). 


— Anteroapical prezintă semne directe in VI, V2, Vă, V4 sau 
numai in V2, V3, V4 sau numai V3 si V4 în aVL şi în DI şi semne 
indirecte in DIII, (DII), aVF, V8, V9 si esofagiene (fig. 167). . 

— Anterior are semne directe in V1, V2, V3, V4 si V5 in DI si 
eventual DII si in aVL si semne indirecte in DIII, aVF, V8, V9 (fig. 169). 
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— Anterior întins. Infarctul anterior întins are semne directe 
în VI, V2, V3, VA, V5 si V6, DI, (DII), aVL si semne indirecte in DIII, 
aVF, V8, V9, precum şi în conducerile esolagiene (fig. 169). 
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Fig. 169 


— Antero-lateral. Infarctul antero-lateral are semne directe in (V3), 
V4, V5 si V6, DI, (DII) si in aVL şi semne indirecte in DII, aVF si 
eventual in precordialele drepte : V1, V2, V3 (fig. 170). | 
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b) Infarctele peretelui diafragmatic. Infarctul inferior are semne 
directe in DIII si aVF şi semne indirecte in V1, V2, V3, aVL si DI 


(eventual) (fig. 171). 
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Fig. 172 


— Infarctul postero-inferior, are semne directe in DII, DUI si aVF 
si semne indirecte in V1, (V2, V3, V4, DI si a VL) (fig. 172). 
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c) Alte localizări. 

— Infarctul lateral sus-situat este bănuit prin apariţia unor semne 
directe, mai mult sau mai puţin evidente, în aVL (unde q, ischemie sau 
leziune, izolate sau asociate), uneori reducerea amplitudinii undei R în 
conducerile precordiale drepte. 
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Fig. 173 

La inregistrárile suplimentare stingi de tip X sau de tip Y se poate 

confirma presupunerea din aVL, adesea un infarct miocardic (fig. 173). 
- — Infarctul infero-lateral are semne directe in DIII, aVF, V6 si 


V5 si eventual semne indirecte in V1, V2, V3, DI si aVL (fig. 174). 
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Fig, 174 


— Infarctul postero-infero-lateral are semne directe in DIII, DII, 
"e V6 si V5 si semne indirecte in V1, V2, V3, (V4) DI si aVL 

ig. 175). : 

— Infarctul antero-posterior, septal profund sau infarctul in H. 
Infarctul antero-posterior intereseazá o parte din peretele anterior, sep- 
tul interventricular si o parte din peretele diafragmatic. Daca se face o 
secțiune transversală prin inimă localizarea desenează litera H (fig. 176). 

Prezintă semne directe în derivatiile precordiale V1, V2, V3, V4, 
(V5) si in derivatiile periferice DIII, aVF sau şi în DI si in aVL. Pentru 
afirmarea acestei localizări faza terminală trebuie să aibă în toate deri- 
vatiile enumerate aceeași morfologie (modificările să fie de aceeaşi 
virsta) (fig. 177). e 
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Fig. 176 
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— Infarctul subendocardic este localizat in miocardul in care este 
distribuită reţeaua Purkinje (cele două treimi interne ale miocardului), 
care permite trecerea excitaţiei foarte rapid (cîteva miimi de secundă), 
şi nu are semne de necroză. Semnele care atrag atenţia pe traseul elec- 
tric sînt leziunea sau leziunea-ischemia subendocardică, localizate sub 
un număr mai mic sau mai mare de conduceri $i cu leziunea sau 
leziune-ischemie de tip direct in aVR, iar uneori la inimi in pozitie ver- 
ticală si in aVL. 

— Infarctul apical are semne directe in conducerile precordiale V4 
si V5 insotite de semne de leziune si de ischemie. 

În conducerile standard complexele QRS au amplitudine scăzută 
si repolarizarea semne de leziune-ischemie subepicardică concordantă. 
În unipolarele membrelor semnele sînt necaracteristice (voltaj scăzut, r 
initial mai amplu în aVR, leziune-ischemie subepicardica in aVF). 

— Infarctul postero-bazal greu de apreciat prin conducerile obis- 
nuite, se suspectează cînd apar semne indirecte de leziune și ischemie 
în precordialele drepte şi mijlocii (ST subdenivelat cu T pozitiv, amplu, 
simetric). Se mai poate pune în evidență prin conducerile esofagiene, 
mai ales cicatricea care în restul conducerilor nu se evidenţiază. 

— Infarctul rudimentar al peretelui anterior, descris de Holzmann 
în anul 1944, se individualizează prin : 

— unde T negative, simetrice, ascuţite în V2—V4, 

— angor pectoral prelungit, 

— absenta semnelor biologice. 

Unii autori includ sindromul in cel de preinfarct, dar persisten{a 
tabloului clinic si electric mai mult timp (pînă la 2 ani) precum și 
localizarea stricta, il caracterizeaza. 

— Infarctul subendocardic are unde T negative foarte adinci, sime- 
trice, la care se adaugă însă modificări biologice. 

— Infarctul mușchilor papilari are o extindere a infarctului pere- 
telui lateral. Ne gindim la el cînd, la semnele electrice caracteristice se 
adaugă un clacment mezosistolic si un suflu telesistolic în zona de 
auscultatie a ventriculului sting. 


2.1.6.3.3. Dificultăţi de diagnostic 


Dificultăţile de diagnostic pot fi determinate de cele mai multe ori 
de false semne de necroză, care pot fi date de: 

a) Modificarea raportului de masă din : 

— hipertrofia ventriculară stîngă cu unde Q, complexe de tip QS 
sau r izoelectric S în DIII, aVF sau in V1, V2, V3, (V4) care creeaza 
confuzii cu necrozele peretelui diafragmatic si anteroseptal, 

— hipertrofia ventriculară stîngă din cadrul stenozei aortice con- 
genitale sau miocardopatiile obstructive cu unde Q de amplitudine mare 
$i de durată normală, mai ales in precordialele mijlocii, 

— hipertrofia ventriculară dreaptă din cadrul cordului pulmonar 
acut, care înscrie semne de necroză, leziune si ischemie pe peretele infe- 
rior sau/ si antero-septal, 
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— hipertrofia ventriculară dreaptă din cordul pulmonar cronice cu 
complexe ventriculare de tip QS in precordialele drepte, 
inn hipertrofiile ventriculare drepte din stenoza pulmonară conge- 
nitală subvalvulară (infundibulară), sau miocardopatia obstructivă cu 
unde q ample în precordialele drepte. 
b) Modificarea raportului de masă ventriculară prin întârzierea con- 
ducerii în teritoriul unui ventricul sau activarea inimii prin focar ectopic 
şi centru idioventricular : 

— blocul de ramură stingă care înscrie complexe de tip r izoelec- 
tric S sau QS in DIII, aVF si in precordialele drepte, dind false aspecte 
de necroză inferioară sau anteroseptală, 

— blocul de ramură dreaptă de tip Wilson, care înscrie complexe 
de tip r izoelectric SR’ in DIII, aVF sau de tip QR, sugerind necroza 
inferioară, 

— hemiblocurile antero-superioare izolate sau, mai des, asociate cu 
blocuri de ramură dreaptă cu aceleași aspecte în DIII şi în aVF, 
sugerind necroza inferioară, 

— blocurile atrio-ventriculare de gradul III cu centrul idioven- 
tricular în dreapta (aspect de bloc de ramură stingă) care creează dificul- 
tăţile blocului major de ramură stîngă, 

— blocurile atrio-ventriculare de gradul III, cu aspect de hemibloc 
antero-superior asociat cu bloc de ramurá dreaptá (centrul idioventricu- 
lar localizat in teritoriul fasciculului postero-inferior sting), 

— tahicardiile paroxistice ventriculare cu aspect de bloc de ramurá 
stingá (cu focarul ectopic in ventriculul drept). 

c) Scoaterea din functia electricá a unei pürti din miocard prin 
alte mecanisme in afará de necrozá, cum se intimpla in: tumori mio- 
cardice, abcese miocardice si pericardite calcificate cu pinten de calcar 
insinuat in masa miocardicá pe care o dislocá etc. 

d) Alte modalităţi : 

— hipopotasemie, 

— intoxicații, 

— stări alergice, 

— sindrom WPW, 

— accidente cerebrale (mai ales hemoragia, în care apar unde T 
ascuţite, ample, simetrice, negative, de obicei in aVL şi precordiale, 
cu QT alungit, ST subdenivelat, prezenţa undei U, bradicardie, scurtarea 
intervalului PR, tulburări de ritm, dar fără unde Q) (Cunescu V.). 


Asocierile infarctelor de miocard. Infarctele de miocard pot 
fi asociate cu: 


— hipertrofiile ventriculare stîngi, 

— hipertrofiile ventriculare drepte, 

— blocurile de ramură stingă majore, care maschează semnele de 
necroză, pástrind numai modificările de repolarizare (modificările mixte), 

— blocurile de ramură dreaptă, 

— hemiblocuri izolate sau asociate cu blocuri de ramură dreaptă, 

— tulburări de ritm supraventriculare (extrasistole, tahicardii 
paroxistice, fluttere, fibrilatii) şi ventriculare (extrasistole izolate sau 
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sistematizate, monofocale sau polifocale, mono- sau polimorfe, tahicardii 
ventriculare etc.), 

— blocuri atrio-ventriculare de diverse grade si tipuri, adesea cele 
de gradul I si II asociate cu blocuri de ramură, care creează dificultăţi 
diagnostice şi terapeutice. 


2.1.6.3.4. Diagnosticul diferenţial 


Diagnosticul diferenţial se face cu multă atenţie, deoarece sint 
aspecte grafice diferite ce pot fi confundate sau modificări asociate. 
Este necesară o strînsă legătură între datele electrocardiografice, clinice 
şi de laborator. Traseele trebuie repetate la scurte intervale pentru 
precizarea diagnosticului sau pentru urmărirea evoluţiei. 

În timpul examenelor se analizează cu atenţie depolarizarea si 
repolarizarea, iar cînd examenele se repetă, se descriu modificările 
comparativ. 

Analiza depolarizării, Pentru a deosebi semnele false 
de necroză, oferite de anomaliile electrocardiografice de alte cauze, 
descrise anterior, se procedează în modul următor : 

a) Dacă modificarea este pe peretele diafragmatic se controlează : 

— dacă negativitatea din DIII este precedată sau nu de o undă r 
izoelectrică. Dacă există înregistrări simultane, se precizează debutul 
complexului QRS din DIII prin compararea cu celelalte conduceri bipo- 
lare. Dacă începutul depolarizării este înaintea înscrierii negativitatii în 
conducerea analizată, este vorba de un complex care debutează prin r 
izoelectric și se explică de cele mai multe ori prin altă cauză (hiper- 
trofie, bloc etc.) si nu prin necroză (fig. 178 a). Dacă începutul în D III 
este o dată cu cel din restul bipolarelor, este vorba de undă Q (fig. 178 b). 

Cînd înregistrarea se face : — m 
la un aparat cu un singur canal, ©) ys pA Spots ica 
se másoará durata complexului WE Lol evpeE b S 
in conducerile care oferá mai bine 
această posibilitate, iar in condu- 
cerea suspectă se măsoară com- 
plexul de la sfîrşit la început. 
Dacă durata acestuia este egală 
cu a celorlalte complexe, este o 
undă Q. Dacă este mai mică, în- 
seamnă că s-a înscris o linie izo- 
electrică. 

Dacă s-a precizat că depola- 
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rizarea incepe prin unda Q, sus- d 

piciunea este de  necrozá. in 1 "3 

acest caz se controlează în același ii i a 
mod si conducerea aVF. Cind Fig. 178 


aceasta înscrie o undă r la debut, l 

se poate părăsi ideea de necroza. Dacă si aVF înscrie tot o undă Q, 
suspiciunea de necroză se întäreşte. Mai departe, analizindu-se situatia 
si în inspiraţie profundă, se poate renunţa la suspiciune cînd dispare 
complet sau ajunge la normal unda Q, sau există un argument în plus, 
dacă nu se ajunge la undă Q normală. Dacă în aceste cazuri se găseşte 
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nda i i I i | 
o undă Q si in DII, de foarte multe ori este vorba!ide necrozá 
miocardicá. 
O alta etapă in analiza traseului revine modificărilor repolarizárii 
v w a - : 
care dacă ramine tot timpul de aspect secundar, este vorba de o ano- 
malie care o modifică sau de Q 
5âmm/s 


f 


| sechela de necroză. Dacă faza ter- 
da minală este modificată de tip mixt, 
| atunci arată sigur asocierea unei 
.|. cardiopatii ischemice. În ceea ce 
| priveşte infarctul însă, confirmarea 
5 nu esie sigurá. Pentru aceasta, pe 
lingá traseul electric, care prin re- 
petare este uneori suficient pentru 
afirmarea diagnosticului (modificári 
indirecte accentuate de exemplu), 
va fi nevoie si de datele clinice si 
datele biologice. 

b) Dacă modificarea suspectă 
apare în conducerile precordiale 
drepte se va proceda în modul 
următor : 
| F — prin conduceri simultane 
se precizează debutul complexului din precordialele drepte, care poate 
fi de tip r izoelectric S, de cele mai multe ori fără necroză, sau de 
tip QS. În acest caz se observa alte precordiale spre stînga, pînă la 
una cu complex care debutează prin undă r. Dacă trecerea de la aspec- 
tul de tip QS la cel de tip rS se face între V2 si V3 ca în figura 179, 
se mai face o înregistrare intermediară (V2 si 1⁄). Dacă se înscrie rS 
este vorba de o modificare în cadrul acestei anomalii ; dacă se înscrie 
qrS se presupune că este necroză ; 

— chiar dacă nu se înscrie un complex cu undă Q, mai poate să 
existe suspiciuni de necroză pe peretele antero-septal în cazurile enu- 
merate anterior dacă unda r mică se menține la aceeaşi amplitudine 
de la V1 la V3 sau V4 şi mai ales dacă aceasta scade în amplitudine 
de la V1 spre V3—V4 ; 

— etapa următoare a analizei traseului revine, ca anterior, analizei 
repolarizarii si datelor clinice si biologice. 

Procedînd în acest mod pot fi diferențiate de cele mai multe ori 
semnele false de necroză, din unele hipertrofii ventriculare stingi $1 
hipertrofii ventriculare drepte. j 

Blocurile de ramurá stingá, pe lingá semnele false de necroza, 
creează dificultăţi de diagnostic si prin faptul cá mascheaza semnele de 
necrozá. Evidenţiază prin modificările mixte ST-T asocierea cardiopatiel 
ischemice, dar aceasta poate fi angor de efort, sindrom intermediar sau 
infarct miocardic. Numai in colaborare cu clinica $i cu examenele biolo- 
gice se poate fixa cauza modificărilor electrice. In alte situaţii sint 
intilnite blocuri de ramură stingă majore cu gradient normal sau alte- 
rat, precedate de unde q, ceea ce atestá faptul cá s-a produs o necroza à 
peretelui ventricular sting, asocialá cu necroza septului, dar cu r S on 
dreaptá permeabilà. Aspectele grafice sint explicate prin depolarizar 
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inițială a ventriculului drept ; vectorul apropiindu-se de precordialele 
din dreapta se înscrie undă R, iar in conducerile stingi, de care inde- 
parteaza, unde q. În continuare se depolarizează lent masa ventricu- 
lului sting blocată si se înscriu undele R de bloc de ramură stingă 
major cu ST-T normal sau cu modificări mixte (fig. 180). 
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Fig. 180 


Blocurile de ramură dreaptă tipice nu creează dificultăţi de 
diagnostic, deoarece semnele de necroză se înscriu pe debutul complexu- 
lui QRS, iar cele de bloc pe sfîrşitul acestuia. Faza terminală se modi- 
fică de tip mixt, în multe situaţii însă predominanta semnelor primare 
este atît de netă, încît diagnosticul este foarte ușor. 

Mai dificile sînt blocurile de tip Wilson si hemiblocurile antero-supe- 
rioare asociate cu blocuri de ramură dreaptă care, cum s-a arătat mai 
înainte, sugerează necroza sau pot să se asocieze cu aceasta. 


Din tulburările de ritm de înaltă frecvenţă probleme grele de 
diagnostic le creează tahicardia paroxistică ventriculară cu aspect de 
bloc major de ramură stîngă. Pentru ieșirea din încărcătură cînd în 
timpul unei crize dureroase coronariene se înregistrează un astfel de 
traseu, se consideră și se ia atitudine ca într-un accident corona- 
rian major. 

Blocurile de gradul I si de gradul Il atrio-ventriculare care pot 
preexista infarctului, pot să apară concomitent cu el sau în evoluţia 
ulterioară a acestuia, nu creează dificultăţi de diagnostic. Fac acest lucru 
numai dacă sînt asociate cu blocuri de ramură sting’. Blocurile atrio- 
ventriculare de gradul III încurcă diagnosticul cînd au centrul idioven- 
tricular în dreapta (aspect de bloc major de ramură stingă) sau in 
teritoriul fasciculului postero-inferior sting (cu aspect de bloc major de 
ramură dreaptă asociat cu hemibloc antero-superior sting). 


165 


CX Scanned with OKEN Scanner 


Diferentierea de sindroamele WPW se face prin obser 
a complexelor QRS, care de cele mai multe or 
măsurarea intervalului P-R, care este scurtat. 


ervarea atentă 
l au o undă delta si prin 


2.1.6.4. CARDIOPATIA ISCHEMICA NEDURERCASA 


Suferin(a coronariană cronică cu manifestare mai lentă adesea fără 
dureri, cu substrat anatomic, potrivit unor autori microinfarcte se evi- 
dentiaza pe traseul electric prin : devieri axiale stingi, hipertrofii ventricu- 
lare stingi cu sau fără hipertrofie atrială stingá, tulburări de conducere 
intraventriculare de diverse grade, tulburări de ritm, supraventriculare 
(extrasistole sistematizate si nesistematizate, tahicardii paroxistice, flut- 
tere, fibrilatii) şi ventriculare, tulburări de conducere sino-atriale sau 
atrio-ventriculare de diverse grade, modificări, primare ale repolarizării 
mai des de tip subendocardic cu evoluţie mai lentă în timp, adesea 
difuze si mai rar localizate. Evoluţia ulterioară se face spre insufi- 
cienta cardiacă. 


2.1.7. ELECTROCARDIOGRAMA DE EFORT 


Electrocardiograma de efort se utilizează în ultimii ani, si din ce 
în ce mai mult, pentru : 

a) diagnostic ; b) testarea capacităţii de efort, dirijarea intensi- 
tatii eforturilor din timpul antrenamentelor fizice, aprecierea rezulta- 
telor reabilitării ; c) studii populationale. 

Pentru efectuarea probelor de efort sînt necesare condiţii ca : 

— laborator de testare dotat cu : 

— electrocardiograf si electrocardioscop, 

— defibrilator electric, 

— instalație de oxigen, 

— aparatură pentru respirație asistată, 

— sistem de alarmă care să poată fi manevrat si de subiect, 

— medicatie de urgență, 

— medic cardiolog sau un serviciu de cardiologie în 
imediată apropiere, 

— persona] ajutátor instruit să descopere la timp modificanile 
periculoase si să poată interveni de urgență (să poată recunoaşte tulbu- 
rările de ritm, să poată face respirație gură la gură, masaj cardiac, 
injecții intravenoase cu droguri antiaritmice, intubatie traheală etc.). 

Înaintea efectuării probei de efort se face obligatoriu un examen 
clinic complet pentru precizarea diagnosticului, selectionarea cazurilor. 

Vor fi opriți să facă proba de efort subiecții care prezintă : 

La anamneză: — miocardopatii recente sau evolutive, 
— suspiciune de infarct miocardic acut, 
— apariția recentă sau înrăutățirea unui angor de efort, 
— boli acute necardiace, | 
— incapacitate fizică severă, 
— digitalizarea continuă sau recentă, 


166 


CE Scanned with OKEN Scanner 


-— istorie recentă a unor accidente sincopale sau arit- 
mii grave, 

— tromboembolii recente, 

— tulburări metabolice, 

— fibrilatie atrială, flutter atrial, 

— blocuri atrio-ventriculare de grad moderat, 

— blocuri de ramură stingă, 

— sindrom WPW, 

— insuficienţă cardiacă, 

— anevrism de ventricul, 

— hipertensiune arterială severă (Rochmis, Blackburn, 

Andersen, Denolin, Varnauskas, Kénig, Messin, Bruce etc.). 

La examenul clinic :— frecături pericardice, valvulopatii, boli muscu- 
lo-scheletice, febră, psihoze, paloare, cianoza, 
tulburări respiratorii, cefalee, lipsa acomodării 
la efort şi tensiune arterială crescută (între 160 
și 250 mmHg sistolica si 95—140 diastolica). 

La examenul electrocardiograjic : 

__ ischemie miocardică în repaus (semn discutabil), 

— -aritmii:seévere,-.-- Sa 42 E : 

— supradenivelare ST cu semne indirecte pe peretele opus, 
— instabilitatea segmentului ST, 

— blocuri de ramurá stingá sau dreaptá etc. 

Dupá ce subiectul a fost admis la efort este necesar ca in prealabil 
să i se facă pregătirea (să fie informat asupra scopului, usurintei pro- 
bei, dar si asupra unor eventuale riscuri) și să accepte efectuarea probei. 
Odată hotărîtă efectuarea, aceasta începe la : 

— minimum 2 ore după masă, 

— la 30 de minute după fumat, 

— 3—6 săptămîni de la oprirea drogurilor, 

— o temperatură a camerei de 18—22°. 

Se face întîi, în mod obligatoriu, o electrocardiogramă de repaus 

în 12 conduceri. 


Eforturile sînt de diverse tipuri. 

Important este să se înceapă de la eforturi mici (eventual după o 
prealabilă încălzire), creșterea intensității făcîndu-se în trepte, intensi- 
tatea eforturilor fiind suficientă explorării unei părți cît mai mari din 
rezerva miocardică. 

Capacitatea de efort este definită ca nivelul metabolic inferior 
celui la care apar semne subiective si obiective de suferinţă coronariană. 

Apreciere bună a rezervei miocardice se face cînd frecvenţa car- 
diacă ajunge la 85% din capacitatea maximă posibilă, apreciată prin 
1009/, capacitate care variază cu virsta, sexul, antrenamentul etc. 

Dacá ne referim numai la virsta, frecventele care trebuie atinse 
sint: 170 pe minut la virsta de 20—29 ani, 

160 pe minut la virsta de 30—39 ani, 
150 pe minut la virsta de 40—49 ani, 
140 pe minut la virsta de 50—59 ani, 
130 pe minut la virsta de 60 si peste 60 ani. 
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Înregistrările electrocardiografice se fac : 

— imediat după efort si la intervale de 
la 6—10 minute de la terminarea probei, 

— în timpul si după efort si 

— monitorizarea continuă, 

Oprirea probelor se face cînd scopul pentru care s-a indicat. a fost 
atins, cind indiferent pentru ce motiv subiectul s-a oprit 
semne din următoarele trei grupe : 

a) anamnestice : — dureri toracice, slăbiciune, fatigabilitate 
dispnee, dureri in membrele inferioare, accentuarea durerilor anginoase. 

b) clinice : cianozá, paloare, transpiratii, frecvență cardiacă neobis- 
nuită, jenă respiratorie, scăderea tensiunii arteriale, dezorientare 
cefalee si 

c) electrocardiografice : subdenivelare ST de tip A sau B de diverse 
grade, de la 0,5 mm la 4 mm; unii consideră necesară asocierea la 
aceste semne şi a datelor clinice; extrasistole ventriculare în serii 
de două, trei sau mai multe ; extrasistole ventriculare polifocale ; tulbu- 
rări de conducere atrio-ventriculare ; inversarea undei T, dacă a fost 
normală în repaus. 

În unele situaţii este necesar să se folosească teste, care să per- 
mită diferențierea modificărilor funcţionale de cele organice ca : 

— înregistrarea în ortostatism, în inspiraţie profundă, în expiratie 
proiundă, pe nemincate si după masă, precum si după încărcare 
cu potasiu. 


Prin aceste probe pot fi descoperite unele condiţii fiziologice în 
care apar modificări de tip ischemic, explicaţia fiind un dezechilibru 
potasic, care apare în lipsa unui deficit coronarian real sau relativ: 

— insuficiență relativă sau funcţională .a debitului coronarian, în 
cadrul unei hipertrofii ventriculare, 

— dezechilibru electrolitic (cînd se utilizează diuretice), 

— dezechilibru hormonal (în hiperfunctie suprarenală), 

— deficit sau blocaj de hemoglobină (în anemii), 

— alterarea transportului de oxigen (în intoxicații), 

— blocaj enzimatic (cianuri, hiprovitaminoze Bj), 

— droguri (digitală, chinidină), 

— postprandial (hipopotasemie), 

— hiperventilatie (modificări ale concentraţiei potasiului prin alca- 
loză respiratorie), 

— ortostatism, 

— astenie neurocirculatorie etc. 

Utilizarea probei de efort este necesară la bolnavii suspecti de 
cardiopatie ischemică, in scop diagnostic, cînd sindromul clinic nu are 
corespondent electric fiindcă ; 

— deficitul aportului de oxigen la miocard se situează sub pragul 
evidentierii lui electrice, 

— se anulează semnele electrice prin localizarea deficitului pe 
pereţii opuși ai miocardului, 

— se compensează deficitul în repaus şi chiar la efort prin dez- 
voltarea circulaţiei colaterale, 


1, 2 sau 3 minute pînă 


sau cînd apar 
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Înregistrările electrocardiografice se fac : 

— imediat după efort şi la interv i înă 
la 6—10 minute de la tatea probei, iure ia e RE 

— in timpul si dupá efort si 

— monitorizarea continuá. 

Oprirea probelor se face cind scopul pentru care s-a indicat a fost 
atins, cind indiferent pentru ce motiv subiectul s-a oprit, sau cind apar 
semne din următoarele trei grupe : 

a) anamnestice : — dureri toracice, slăbiciune, fatigabilitate 
dispnee, dureri in membrele inferioare, accentuarea durerilor anginoase. 

b) clinice : cianoză, paloare, transpiratii, frecvenţă cardiacă neobis- 
nuită, jenă respiratorie, scăderea tensiunii arteriale, dezorientare, 
cefalee si 

c) electrocardiografice : subdenivelare ST de tip A sau B de diverse 
grade, de la 0,5 mm la 4 mm; unii consideră necesară asocierea la 
aceste semne şi a datelor clinice; extrasistole ventriculare în serii 
de două, trei sau mai multe ; extrasistole ventriculare polifocale ; tulbu- 


rări de conducere atrio-ventriculare ; inversarea undei T, dacă a fost 
normală în repaus. 


În unele situații este necesar să se folosească teste, care să per- 
mită diferențierea modificărilor funcţionale de cele organice ca : 

— înregistrarea în ortostatism, în inspirație profundă, în expiratie 
profundă, pe nemincate și după masă, precum si după încărcare 
cu potasiu. 

Prin aceste probe pot fi descoperite unele condiţii fiziologice în 
care apar modificări de tip ischemic, explicaţia fiind un dezechilibru 
potasic, care apare în lipsa unui deficit coronarian real sau relativ: 

— insuficienţă relativă sau funcţională -a debitului coronarian, în 
cadrul unei hipertrofii ventriculare, 

— dezechilibru electrolitic (cind se utilizează diuretice), 

— dezechilibru hormonal (in hiperfunctie suprarenală), 

— deficit sau blocaj de hemoglobină (în anemii), 

— alterarea transportului de oxigen (în intoxicații), 

— blocaj enzimatice (cianuri, hiprovitaminoze Bı), 

— droguri (digitală, chinidină), 

— postprandial (hipopotasemie), 

— hiperventilatie (modificări ale concentraţiei potasiului prin alca- 
loză respiratorie), 

— ortostatism, 

— astenie neurocirculatorie etc. 

Utilizarea probei de efort este necesară la bolnavii suspecți de 
cardiopatie ischemică, în scop diagnostic, cînd sindromul clinic nu are 
corespondent electric fiindcă ; 

— deficitul aportului de oxigen la miocard se situează sub pragul 
evidentierii lui electrice, | 

— se anulează semnele electrice prin localizarea deficitului pe 
pereţii opuși ai miocardului, l 

— se compensează deficitul în repaus si chiar la efort prin dez- 
voltarea circulației colaterale, 
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— deficitul (dezechilibrul) potasic nu se evidenţiază în repaus etc. 

În condiţiile acestea, efortul : 

— rupe echilibrul creat prin deficitul pe pereţi opuși, 

— depăşeşte pragul de compensare, 

— creşte gradul hipoxiei miocardice pind la limita expresiei 
electrice, 

— accentucază deficitul de potasiu, 

— depăşeşte posibilităţile de compensare prin circulaţia colaterală. 


Criteriile electrocardiografice de apreciere a testelor de efort 


A fost făcută o clasificare a modificărilor electrocardiogramei de 
efort în anul 1960, sub denumirea de cod Minnesotta, remaniat în 
anul 1963 de Astrand. 

Pentru aprecierea diagnostică si prognostică a unui test care să 
probeze o insuficiență coronarianá se cunosc două tehnici : 

a) Compensarea de procentaje pozitive şi negative pentru un cri- 
teriu dat, la un grup aparent sănătos și la un grup de coronarieni şi 

b) Urmărirea în decursul anilor a mortalităţii prin inimă sau a 
apariției de boli coronariene la grupele cu răspuns negativ şi pozi- 
tiv la test. 

Criteriile sînt bune cînd reuşesc să excludă subiecții sănătoşi în 
proporție de 95 pînă la 98%. 

Înaintea descrierii criteriilor electrocardiografice trebuie fixată 
linia de bază. Cînd electrocardiogramele se fac în repaus, se consideră 
linie de bază cea cuprinsă între undele T și P, segmentul diastolic. În 
timpul efortului și după acesta, prin creșterea frecvenţei cardiace, linia 
diastolică dispare, unda P suprapunîndu-se undei T a complexului pre- 
cedent sau segmentului ST. Tot prin creşterea frecvenţei va creşte și 
amplitudinea undei P, cu aceasta repolarizarea atrială, crescută şi ea 
(ca suprafaţă) va subdenivela segmentele P-Q si debutul S-T. In aceste 
conditii se considera linie de baza dreapta rezultata din unirea a cel 
putin 3 segmente P-Q (Lepeschkin), jonctiuni P-Q (Brody, Scherff, 
Tschirdewahn, Klepsig) sau Q-Q (Kubata), cu ajutorul unei linii din 
plastic trasparenta. 


Repolarizarea. Pentru analiza repolarizării intră in discuție 


în primul rînd 2 aspecte morfologice caracteristice cunoscute sub numele 
de ST ischemic și ST jonctional. | l . 
a) ST ischemic este pentru majoritatea autorilor semnul cel mai 
i i grafic se prezintă sub două aspecte : | 
portans d ischemia de tip A, care se caracterizeazá prin subdenivela- 
rea ST orizontală cu undă T difazicá (negativ-pozitivă), simetrică, ascu- 
À i i . . . 
m e LAT) Su ST ischemic de tip B, căracterizat prin ST subdeni- 
lat descendent cu undă T difazică (negativ-pozitivă), simetrică, ascu- 
kon fig, 182). Pentru ambele forme segmentul ST este rectiliniu, rigid. 
Lue jid Segmentul ST jonctional (J-ST). Este vorba de o subdenivelare 
butului segmentului ST. Punctul de jonctiune (punctul J) si 6— 
a debutu d , scundă din segmentul ST. Ca durată subdenivelarea se 
nabs iie unctul J, locul unde la trecerea de la complexul QRS 
proche ST se observă o ingrosare a traseului si pînă cînd segmen- 
S 
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are € . ^ LI . L 
tul ST traverseazá de jos in sus linia izoelectricá. Denivelarea este o 
consecință a repolarizárii atriilor, care au undă P crescută in amplitu- 
dine din timpul tahieardiei. Denivelarea are semnificatie mai mare cind 
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Se consideră normal cînd rezultatul obţinut diferă de ce 
cu valori pînă la 1,08”. Dar şi acest criteriu este apreciat 


rit de autori. 
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Se intilneste pe un traseu cu ritm 
bradicardic, cînd este de durată 
mare și ascensiunea către linia izo- 
electrică mai lentă (fig. 193). 

Gradele subdenivelărilor. Seg- 
mentul ST este subdenivelat la: 

gradul I între 0,1 şi 0,9 mm, la 

gradul II între 0,9 și 1,9 mm şi la 
gradu] III — 2 sau peste 2mm. 

Pentru majoritatea autorilor 
prezența subdenivelării are o im- 
portanță diagnosticá, iar gradul sub- 
denivelărilor are o mare importanţă 
prognostică. 

Durata subdenivelării ST, pen- 
tru a deveni suspectă, trebuie să 
depăşească 0,08 secunde de la sfir- 
şitul complexului QRS, mai ales 
dacă intervalul QT este alungit. 

c) Fractiunea QX/QT este o 
modalitate de apreciere a duratei 
depresiunii ST. Se măsoară de la 
debutul complexului QRS pina la 
întretăierea liniei izoelectrice, de 
către segmentul ST initial subdeni- 
velat. Locul de întretăiere fiind 
notat cu X. În mod normal interva- 
lul QX măsoară 50% din interva- 
lul QT. Creșterea raportului este 
considerată patologică și survine 
adesea prin cardiopatie ischemică. 
Unii autori consideră că apariţia 
acestui semn precede durerea şi 
modificările ST. Apare însă același 
aspect şi la subiecţi normali (fig. 184). 

d) Raportul QT real/QT co- 
rectat a fost imaginat tot pentru 
diferenţierea unor modificări ST 
normale de cele patologice. Se mă- 
soară durata QT a cazului studiat 
si se compară apoi cu cel corectat 
prin calcul prin formula Bazett: 
QT = K.0,37 R-R pentru bărbaţi și 
K.0,40 R-R pentru femei. 

] initial 
în mod dife- 
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Reiese din cele expuse că valoarea cea mai mare o are repolariza- 
rea ventriculară reprezentată prin segmentul ST și unda T. În apre- 
cierea acestor modificări însă, autorii se împart în 3 grupe distincte: 

— cei care acordă importanţă 
numai subdenivelării ST, indiferent de 
morfologia acesteia, 

— cei care acordă importanță 
subdenivelării si gradului acesteia şi 

— cei care acordă importanţă 
subdenivelării ST jonctionale, dar cu 
revenire lentă la linia de bază. 

e) Supradenivelarea ST. Este o 
modificare mai rară, uneori observin- 
du-se si la normali. De aceea prezența 
ei izolată nu are nici o importanţă. 
Dacă supradentivelarea este însoţită 
de subdenivelare pe peretele opus, 
semnificaţia ei capătă importanţă 
foarte mare. Traduce o ischemie se- 
veră în zona miocardică superficială şi oferă mari şanse ca în scurt 
timp să se instaleze un accident coronarian major. 

f) Modificările undei T. Unda T creşte în amplitudine la efort la 
3 din 4 cazuri. La început are loc o aplatizare (pentru 30—50”), după 
care apare creşterea. Se poate tripla amplitudinea sau creșterea este cu 
3—5 mm faţă de normal, cu morfologie caracteristică: undă T sime- 
trică și ascuţită. 

Scăderea amplitudinii unei unde care este normală în repaus nu 
are importanță. Dar modificările T pe lingă ST ischemic capătă o mare 
importanţă diagnostică şi prognostică. 

Inversarea undei T este suspectă dacă a fost amplă în repaus, dacă 
negativitatea atinge 1—5 mm. Inversarea după extrasistole este de ase- 
menea sugestivă pentru ischemie miocardică, ca și creșterea ei în ampli- 
tudine (ischemie subepicardică gi ischemie subendocardică) fata de 
undele T ale traseului de baza. 

g) Inversarea undei U și a segmentului TU este importantă mai 
ales dacă pe traseu nu sînt si semne de hipertrofie ventriculara. l 

h) Unda P poate să-şi dubleze sau să-şi tripleze amplitudinea la 
efort fără vreo semnificație. Creșterea ei în amplitudine explică însă 
subdenivelarea P-Q si J-ST. S-a descris uneori în angor o supradeni- 
velare de segment P-Q, care ar avea ca substrat o ischemie atriala. l 
sistolele se explică prin iritabilitatea miocardică determi- 
ventilație, creşterea volumului circulant etc. Sint consi- 
t numeroase, multifocale si polimorfe. 

j) Tulburările de conducere dau da set ens Ma ME „Prin 
ischemie la nivelul fasciculului si nu prin ischemie in g . 


i i 1 i mic. 
prognostic mai bun decit ST ische i , 
k) Tulburárile de conducere, atrio-ve 


depásesc gradul I. 


i Extra 
natá de hiper ie, 
derate patologice daca sin 


triculare au importanţă daca 
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Alte modificări. Putem să mai intilnim creșteri sau redu- 
ceri ale amplitudinii undelor R, semnificative cind, în criză, ajung la 
600%, din amplitudinea de bază. 

După trecerea în revistă a criteriilor de interpretare a electrocar- 
diogramei de efort, a condiţiilor tehnice, precum şi a unor interpretări 
corecte ale traseelor, se ajunge la concluzia că valoarea cea mai mare 
revine modificărilor ST de tip ischemic și apariţiei de extrasistole ven- 
triculare, multiple, polifocale sau/și polimorfe. 

În unele situaţii chiar segmentul ST de tip ischemic poate fi luat 
cu beneficiu de inventar fiindcă nu este totdeauna specific. 

„Pentru o interpretare corectă ST modificată la efort trebuie să 
răspundă la următoarele întrebări : 

— anomalia apărută traduce o simplă tulburare ionică de origine 
funcţională sau medicamentoasă ? 

— anomalia este legată de o insuficienţă relativă a debitului coro- 
narian (ca în hipertrofiile ventriculare mari) sau este reală prin obstruc- 
ție, ca in ateroscleroza ? 

Răspunsul este adesea greu de dat. 


2.1.8. MODIFICĂRILE PRIMARE SI SECUNDARE ALE REPOLARIZĂRII 
(diagnostic diferențial) 


Modificările primare | Modificările secundare 

— Segmentul ST si unda T se modifică 
după unda complexului QRS și in raport 
cu aceasta. 


1. Segmentul ST sau/și unda T se modifică 
independent de complexul QRS care, in 
afară de necroză, rămine normal (nici în 
necrozá nu se modifică complexul QRS 
ca suprafaţă, unda Q se construiește pe 
seama R). 

2. Segmentul ST rămine pe linia izoelectrică 
și unda T este negativă sau pozitivă, si- 
metrică și ascuţită dacă este ischemie 
subepicardică sau subendocardică. 
Segmentul ST este supradenivelat cu T 

negativ in leziunca-ischemie subepicardică 

si subdenivelat cu T pozitiv dacă ischemo- 
leziunea este subendocardică. Primele se 
numesc semne directe si ultimele indirecte. 


— Segmentul ST şi unda T sint de aceeași 
complexul QRS. 


— Dacă complexul QRS este pozitiv, faza 
terminală este negativă şi invers. 


parte a liniei izoelectrice şi în opoziţie cu 


3. Dacă pe traseu se înscrie o ischemie, 
axa undei T se opune axei QRS cind is- 
chemia este subepicardică şi axele sint 
în vecinătate dacă ischemia este subendo- 

cardică. 

În leziunea subepicardică axa ST este de 
aceeaşi parte cu complexul QRS şi în opo- 
ziţie cu QRS în leziunea subendocardicá. 

La asocierile dintre leziune si ischemie 
se observă o opoziţie între axa segmentului 
ST şi axa undei T, de fiecare dată unul din 
elementele repolarizării este de aceeași parte 
cu complexul QRS și altul în sens opus. 
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— Axa segmentului ST şi a undei T sint de 
aceeaşi parte si opuse axei QRS cu unghi 
pind la 180°. 
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Modificările primare 


4. Opoziția de perete este inconstantă in 
modificările primare. 


5. Undele T ischemice se caracterizează prin 
morfologia lor tipică : simetrice, ascuţite, 
cu umerii rotunjiti, pozitive sau negative 
potrivit localizării lor subepicardică sau 
subendocardică. 

Dacă se asociază leziunea, atunci ST este 
supradenivelat cu convexitate superioară în 
leziunea subepicardică si subdenivelat cu 
concavitate superioará in leziunea subendo- 
cardicà. 

6. Gradientul ventricular este totdeauna 
modificat, 

7. Crește R si scade (sau dispare) S in le- 
ziunea subepicardică, scade R și crește S 
în cea subendocardică. 

În ischemie nu se modifică complexul 
QRS. 

8. Evoluţia este rapidă, în minute, ore, zile 

şi săptămini. Repetarea inscrierilor pentru 
precizarea diagnosticului și pentru urmă- 
rirea evoluţiei se face la scurte intervale, 


Modificările secundare 


— În modificările secundare de fază termi- 
nală se constată opoziţia de perete. Con- 
ducerile care explorează direct vor avea 
aspect în oglindă față de conducerile 
care explorează indirect. Aspectul din 
DI este invers faţă de DIII, aspectul din 
aVL opus celui din aVF și V1 lui V6. 

— Segmentul ST se caracterizează prin des- 
cendenfá progresivă (uneori cu ușoară 
concavitate superioară), cu punctul J co- 
borit și se continuă cu unda T, formind o 
singură undă. 


— Gradientul ventricular nu se modifică. 

— Crește suprafața de depolarizare prin 
creşterea amplitudinii sau duratei (sau 
combinarea lor) cu înscriere pozitivă am- 
plă în conducerile care explorează direct 
şi negativă amplă în conducerile care ex- 
plorează indirect. 

— Evoluţia în timp se face lent, in luni si 
ani. Pentru urmărirea evoluţiei înregis- 
trările se fac rar, la 6 luni sau la 12 luni 
interval. 
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2.2. TULBURĂRILE DE RITM 


Definifie. Se consideră tulburare de ritm orice abatere de la 
ritmul sinusal normal caracterizat prin : prezenţa undelor P pozitive 
în cel puţin două conduceri standard, de regulă DI şi DII şi negativă 
obligatoriu în aVR, cu axa între — 30° şi 1-80 — +85°, cu interval 
P-Q (R) constant si frecvenţa ventriculară pina la 150 pe minut. 

Clasificare 
Tahicardie sinusală 


Regulat icardie sinusală 
Aritmii Aritmii egulate |Bradicardie sinusală 


oe. sinusale Aritmia sinusală 
tope Neregulate4 Aritmia respiratorie 
Aritmia fazică 
superioare 
Atrlale4 medii 
Ex trasis- Pi inferioare 
— tole (bătăi 
precoce) NS superioare 
Nodale4 medii 
Tulburări (jonctionale) (inferioare 
de ritm superioare 
Tahicaraii /Atialey medii 
Supraven- — paroxis- nferioare 
— triculare tice 
Nodale f superioare 
Ritmuri (jonctionale){ medii 
— de înaltă inferioare 
frecvenţă — Fluttere 
Aritmii 
— heterotope — Fibrilatii 
superioare 
inferioare 
2v drepte 
— Extrasistole stingi 
Ventricu- bazale 
T lare apicale etc. 


inaltă frec-4 Fluttere 


— Ritmuri de [riter paroxistice 
venta Fibrilatii 
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22.1. TULBURĂRILE DE RITM NORMOTOPE (ARITMIILE SINUSALE) 


2.2.1.1. ARITMIILE SINUSALE REGULATE 


Din grupul aritmiilor sinusale regulate fac parte tahicardia şi 
bradicardia sinusală, 


2.2.1.1.1. Tahicardia sinusală 


Se consideră tahicardie sinusală la subiectul adult cînd frecvenţa 
cardiacă depăşeşte 90 sau 100 de bătăi pe minut, putînd să ajungă pina 
la 150 sau 160 pe minut. 

= Mecanism de producere. Tahicardia sinusală se instalează prin cres- 
terea tonusului simpatic, scăderea tonusului vagal sau combinarea 
amîndurora. 

Cauzele tahicardiei sinusale sînt multiple. Cardiace : hipovolemie, 
hipotensiune, carditá reumatismală, insuficiență cardiacă, valvulopatii, 
boli congenitale, cord pulmonar cronic și altele necardiace : efort, emoţii, 
hipertiroidii, febră, ortostatism, focare de infecţie, distonii neuro-vege- 
tative etc. 

Caractere electrocardiografice. Tahicardiile sinusale se caracteri- 
zează prin: 

— unde P de amplitudine mai mare si simetrice ascuțite, 

— distanţa dintre undele P (si respectiv R) mai scurtă ca la nor- 
mal si usor inegala, 

— distanţa P-Q (R) constantă, 

— complexe QRS nemodificate fata de complexele QRS ale rit- 
mului normal, 

— segmentul ST normal sau subdenivelat de tip jonctional, 

— unda T normala sau redusă de voltaj, 

— distanţa dintre undele T si P redusă sau dispărută, în ultimul 
caz unda P suprapunindu-se peste unda T precedentă, căreia îi dă 
morfologie variabilă, 

— tulburarea de ritm nu este influențată de manevrele vagale, 
dar este influenţată de efort, mișcare, emoţii, etc. i 

Diagnosticul diferențial se face cu : 
| — tahicardia parozistică supraventriculară, a cărei alură este în 
jur de 150—160 de bătăi pe minut, de care diferă prin neregularitate, 
prin influențarea la efort, mișcări, 

— tahicardia ventriculară, cînd tahicardia descrisă este asociată cu 
bloc de ramură ; diagnosticul este dificil dacă nu se pot observa 
undele P. Diferă totuși prin influenţa pe care o suferă la efort, emoţii, 
schimbare de poziţie, 

— flutterul atrial, cînd undele F ale acestuia se suprapun, în cadrul 
flutterului 3/1, pe locul undei P, peste QRS si peste unda T (fig. 185). 
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2.2.1.1.2. Bradicardia sinusală 


Se consideră bradicardie sinusală frecvenţa cardiacă sub 60 de bătăi 
pe minut la adult. Poate să ajungă pind la 35 de bătăi pe minut sau 
mai puţin. 

Phim jas. să 


i 
Ha 


Mecanism de producere. Bradicardia sinusală se constituie prin 
creşterea tonusului vagal, scăderea tonusului simpatic sau combinarea 
acestor două influențe. 


Cauze. Bradicardia este întilnită in cresteri ale tonusului vagal prin 
influenţă centrală, sinus carotidian, tract gastro-intestinal, alcaloză, hiper- 
potasemie, digitală, ischemie cronică și prin mixedem, tulburări de nutri- 
ție, febră tifoidă, sindrom icteric, la sportivi de performanţă etc. 

Caractere electrocardiografice. Bradicardiile sinusale au : 

— unde P de amplitudine mai redusă și durată mai mare, 

— interval P-Q (R) mai lung si constant, 

— complexul QRS nedeformat, 

— segmentul ST supradenivelat (mai ales cînd vagotonia este 
accentuată). 

— unde T ample cu tendinţă la simetrie, 

— distanța P-P și respectiv R-R mare, 

— intervalul T-P alungit, 

— alura ventriculară cu unele neregularități, 

— alura ventriculară rară (sub 60 pe minut) variabilă cu efortul, 
schimbarea poziţiei etc. (fig. 186). 


chain dee nm fate, 


3 


p- 
it 
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Diagnostic diferenţial. Bradicardia poate fi confundată cu : 


— blocul atrio-ventricular de gradul II 2/1 cînd undele P blocate 
se suprapun peste undele T precedente. La bradiaritmiile ventriculare 
trebuie urmărită totdeauna morfologia undei T şi cînd aceasta are mor- 
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fologie variabilă, să se suspecteze suprapunerea eventuală a unei unde P 
fără răspuns ventricular. În aceste cazuri, la un mic efort, unda P se 
detaşează de T, morfologia se modifică si ajută la precizarea diagnosti- 
cului. In cazul acesta, dacă există bradicardie, crește frecvenţa, iar 
dacă există bloc, se detaşează P de T sau frecvenţa ventriculară prin 
deblocare se dublează ; 

— cu blocul sino-atrial gradul II 2/1. În acest caz diagnosticul 
diferenţial este imposibil, cînd blocul este permanent, deoarece redu- 
cerea frecvenţei la jumătate nu are nici un caracter care să ajute la 
deosebirea lor. Este posibil diagnosticul dacă pe același traseu se inre- 
gistrează ritm sinusal apoi bloc sino-atrial 2/1; se reduce frecvența 
brusc la jumătate. Sau din combinarea examenului clinic cu cel electro- 
cardiografic, unul din acestea arátind frecvenţa pe o perioadă de timp 
redusă la jumătate. 


2.2.1.2. ARITMIILE SINUSALE NEREGULATE 


Aritmiile sinusale neregulate sînt : aritmia sinusală propriu-zisă şi 
cele două aritmii sinusale ondulatorii : aritmia sinusală respiratorie și 
aritmia fazica. 


2.2.1.2.1. Aritmia sinusală propriu-zisă 


Se caracterizează prin frecvenţă atrială şi respectiv ventriculară 
neregulate, cu diferenţe de durată între undele P de peste 10 sutimi de 
secundă, nesistematizat. Intervalul P-Q este însă constant (fig. 187). 


Mecanismul de producere constă în variaţii ale tonusului vegetativ. 


Diagnostic diferenţial. Se poate confunda cu aritmia extrasistolică 
prin neregularitatea frecvenței, distanţa deci variabilă între undele P-P 
şi undele R-R, dar diferă prin intervalul P-R fix si morfologia undelor P 


constantă. 


2.2.1.2.2. Aritmia respiratorie 


Este o tulburare de ritm obișnuită la copii. Adesea absenţa ei 
creează suspiciunea unui bloc atrio-ventricular complet congenital. Are 
caracter ondulatoriu, legat de mișcările respiratorii. 
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Mecanism de producere. Aritmia este dependenta de tonusul vege- 
tatiy si variază cu mișcările respiratorii : crește frecvenţa la sfîrşitul 
y 
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inspiratiei si scade la sfîrşitul expiratiei. Ambele modificări au loc 
progresiv. 

Caractere electrocardiografice. Distanta dintre undele P $i respec- 
tiv undele R creşte progresiv și scade progresiv pînă la un moment dat 
si periodicitatea se reia. Intervalul P-R (Q) rámine constant. Distanta 
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Fig. 188 


T-P creşte de asemenea și scade progresiv. Complexele QRS sint nemo- 
dificate. Dacă ritmul devine prea bradicardic, pot să apară scăpări 
nodale. Dacă frecvenţa crește mult undele P se pot suprapune peste 
undele T ale complexului precedent (fig. 188). 

Diagnosticul diferenţial : 

— aritmia respiratorie poate fi confundată cu aritmia pro- 
priu-zisă dacă aceasta are periodicitáti, diferind prin faptul cá nu este 
legată de mişcările respiratorii, 

— aritmia sinusală cu extrasistole atriale în salve, dar nici aceasta 
nu are periodicitate, nu este legată de mişcările respiratorii, undele P 
au morfologie variabilă şi intervalele P-R de asemenea sînt diferite 
de ale ritmului sinusal de bază, 

— aritmia fazică, la care periodicitatea este independentă de mişcă- 
rile respiratorii. 


2.2.1.2.3. Aritmia fazică 


Este de asemenea o aritmie sinusală periodică, independentă însă 
de respirație, cu periodicitate care se repetă la 4—5 secunde. Spre deo- 
sebire de aritmia respiratorie care este apanajul copilăriei, aceasta se 
intilneste la persoane în vîrstă, cu ateroscleroză, cu tratament digitalic. 

Caractere electrocardiografice. Undele P cu morfologie constantă se 
înscriu la o distanță care se micşorează si apoi creşte progresiv, și sînt 
urmate la P-R constant de complexe QRS. Uneori, în perioada de ritm 
pot să apară rar scăpări nodale. 

Diagnosticul diferenţial se face cu aritmia respiratorie care apare 
la copii, cu aritmia extrasistolică care poate să crească frecvenţa prin 
salve, dar undele P au morfologie variabilă, intervalele P-R diferă, 
distanțele P-P respectiv R-R sînt nesistematizate; cu centrul 
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migrator intraatrial, care de asemenea are unde P si intervale P-R 
variabile. 


2.2.1.3. CENTRUL MIGRATOR INTRAATRIAL, RITMUL ATRIAL VAGABOND 
SAU WANDERING PACE-MAKER 


Este o tulburare de ritm particulară, care rezultă din combinarea 
ritmului sinusal cu ritmul ectopic atrial. După contractii atriale de 
comandă sinusală apar prin comandă din centrii atriali subetajati, sis- 
tematizat, contractii atriale cu morfologii ale undei P si intervale P-R 
variabile. Tulburarea se repetă periodic. 

Caracterele electrocardiografice. Unda P, la început pozitivă, scade 
în amplitudine la activările următoare, ajunge difazicá cu predominanta 
pozitivă, echidiafazicá, diafazicá cu predominanţă negativă, apoi nega- 
tivă. După aceea lucrurile se repetă în sens invers, ajungînd din nou la 
ritmul sinusal. 

Al doilea caracter este scurtarea progresivă a intervalului P-R, 
cînd unda P scade în amplitudine şi alungirea progresivă, cînd unda P 
creşte in amplitudine. În unele cazuri se poate observa si o aritmie siste- 
matizată (fig. 189). 
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Fig. 189 


2.2.1.4. CENTRUL MIGRATOR PERINODAL 


De data aceasta este vorba numai de o ectopie activă sistemati- 


zată. Stimulul pornește la început din partea superioară a nodului 
atrio-ventricular, din partea mijlocie şi apoi din partea sa inferioară. 


După aceea, fenomenul se reia invers. 


Caractere electrocardiografice. Unda P este negativă şi precede 
complexul QRS cu mai puţin de 12 sutimi de secundă, intervalul P-R 
se scurtează progresiv pînă ce unda P nu se mai vede, începe să se 
vadă după complexul QRS și apoi fenomenul se repetă invers (fig. 190). 
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Diagnostic diferenţial. Ritmul atrial vagabond se poate confunda 
cu aritmia sinusală respiratorie, cu aritmia fazică sau cu aritmia sinusală 
propriu-zisă. La toate acestea intervalul P-R este constant și unda P 
nemodificată. Se mai poate confunda cu aritmia extrasistolică supra- 
ventriculară prin intervalul P-R și morfologia undei P variabile. Diferă 
insă prin sistematizarea modificărilor amintite în centrul migrator. Rit- 
mul perinodal nu poate fi confundat cu altă tulburare de ritm. 


2.2.2. TULBURĂRILE DE RITM HETEROTOPE (ARITMII ECTOPICE 
SAU HETEROTOPII ACTIVE) 


2.2.2.1. ARITMIILE EXTRASISTOLICE 


Este vorba de ritmuri sinusale la care, sistematizat sau nu, apar 
bătăi precoce supraventriculare, care schimbă cadenta acestuia sau bătăi 
ventriculare care iau locul celor normale. În nici un caz din acestea 
nu apare o bătaie în plus, termenul de extrasistolă atît de încetățenit 
şi pe care îl vom păstra, fiind impropriu. Excepţie fac extrasistolele 
interpolate, care într-adevăr sint bătăi in plus ce se ivesc între 
două normale. 

Definiție. Extrasistolele sint contractii atriale, atrio-ventricu- 
lare sau ventriculare precoce, provocate de excitatii ectopice cu locali- 
zare supraventriculară sau ventriculară, în ţesut miocardic nediferentiat 
sau diferențiat. 

Cauze.  Extrasistolele se intilnesc la subiecti normali emotivi 
sau cu dereglári neurovegetative si de cele mai multe ori la bolnavii 
cardiaci sau cu alte afectiuni. Se intilnesc frecvent la cei cu infectii de 
focar, cu infectie reumaticá, cu cardiopatie ischemicá dureroasá sau 
nedureroasá, cu modificári electrolitice sau cei care iau droguri. 

Mecanisme de producere. Ín producerea extrasistolelor 
sint incriminate : 

focarul ectopic, care poate fi localizat oriunde in masa miocardicá 
$i poate emite un stimul inaintea celui fiziologic (al nodului sinusal). 

Conform legii inimii (a totului sau nimic), dacá stimulul unic (sau 
sumarea a mai mulţi stimuli de intensitate subliminalá, dar care se 
succed rapid în timp) reușește să depășească pragul de excitabilitate, 
inima se depolarizează în totalitate, iar dacă stimulul este sub prag, nu 
capătă răspuns. La fel, un stimul care a depășit pragul, oricît ar fi de 
puternic, nu capătă un răspuns mai mare. 

Centrul care a depășit pragul descarcă potentialele tuturor 
centrilor subetajati. In acest mod centrul cu frecvența cea mai mare 
este pace-makerul normal sau anormal al inimii. 

Reintrarea este al doilea mecanism incriminat în producerea extra- 
sistolelor. Mecanismul acesta explică mai bine apariţia extrasistolelor 
cu cuplaj fix. Conform acestei teorii, în unele cazuri ar exista în masa 
miocardică zone cu perioadă refractară mai lungă si zone cu perioadă 
refractară mai scurtă. Excitatia care pleacă de la nodul sinusal depola- 
rizează masa miocardică cu perioadă refractară scurtă şi cînd ajunge 
excitatia la partea distală a zonei anormale, acesta a devenit con- 
tractilă, excitatia o cuprinde retrograd. Dacă excitaţia ajunge la 
extremitatea proximală cînd zona normală este repolarizată, aceasta se 
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va depolariza din nou, se va înscrie o extrasistolă. Dacă fenomenul se 
repeta, creindu-se un circuit anormal, pot să apară salve de extra- 
sistole (fig. 191). 

Focarul parasistolic. 
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Fig. 191 


Clasificarea extrasistolelor. Extrasistolele pot fi clasificate in func- 


tie de mai multe criterii : 

a) localizarea anatomica a focarului ectopic. După cum se poate 
vedea în clasificarea de la începutul capitolului extrasistolele sînt supra- 
ventriculare si ventriculare. Extrasistolele supraventriculare sînt : 


. superioare 
— atriale medii 
inferioare 


superioare 


— nodale {mea 
inferioare si 


extrasistolele ventriculare sînt : 


— superioare, inferioare, drepte, stingi, bazale, aplicale etc. 
b) localizarea in timp fafa de complexul precedent normal. 
Extrasistolele supraventriculare pot fi : 


blocate (fig. 192 a) 


— precoce | E normal (fig. 192 b). 
cu răspuns 
ventricular | aberant (fig. 192 c). 


— tardive (fig. 192 d) 
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Extrasistolele ventriculare sint de asemenea : i 
si tardive (fig. 193 b). sq oH 

£) după cum apar pe traseul înregistrat. Extrasistolele pot să 
apară sporadic (intimplator, nesistematizat) sau sistematizate : bigemi- 
nate, trigeminate, cvadrigeminate, grupate, cuplate, în salve (fig. 194 a 
b, c, d). Unii autori consideră bi- sau trigeminism cind apare 0 extra- 
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Fig. 192 
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sistolă după un complex normal si o extrasistolă după două normale, 
à un complex normal apar două extrasistole etc. 
normal (cuplaj). Sint extrasistole care 


à de complexul normal (cuplaj fix) extra- 


si bigeminate cind dup 
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Fig. 193 
sistolele monofocale (fig. 195) si extrasistole care apar mereu la altá 
distanță (cuplaj variabil) extrasistolele polifocale (fig. 196). 

e) în funcţie de morfologie. Extrasistolele pot fi monomorfe, cînd 
toate au aceeaşi morfologie (fig. 197) şi polimorfe (fig. 198). 

f) în funcţie de pauza postextrasistolicd. Pauza care urmează după 
extrasistole le împarte în două grupe distincte : extrasistole supraven- 
triculare (fig. 199) si extrasistole ventriculare (fig. 200). 

Extrasistolele supraventriculare sînt urmate de pauză decalantă. 
Distanţa dintre extrasistol și sistola normală care © urmează este egală 
sau mai mare decît distanţa dintre două bătăi normale. 

Focarul ectopic descarcă si potenţialul nodului sinusal, acesta refă- 
cindu-se în timpul sáu și înscriind o nouă contracție. 

Se constată deci că nu este vorba de o bătaie în plus, ci de una 
precoce, urmată de reluarea la altă cadență, a ritmului sinusal (fig. 201). 

Extrasistolele ventriculare sînt urmate de o pauză compensatorie, 
deoarece focarul ectopic care activează ventriculii nu deranjează nodul 
sinuzal. Stimulul sinusal activează atriile şi cînd excitatia ajunge la 
ventriculi, este blocată, aceștia fiind în perioada refractară după bătaia 
ectopică. Abia stimulul sinusa] următor va reuşi să activeze întreaga 
inimă. Se subintelege că extrasistola ia locul unei bătăi normale. Pauza 
de după extrasistolă va completa durata pina la două distanţe ale rit- 
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mului de bază. Deci distanţa dintre undele R care includ o extrasistolă 
va fi egală cu distanța dintre trei unde R (două distanţe) ale ritmului 
preexistent (fig. 202) cu ritm sinusal pe traseul a şi ritm sinusal cu 
extrasistolă ventriculară pe traseul b. 
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Condiţii obligatorii pentru apariţia extrasistolelor : 

— existenţa unui focar ectopic, 
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= focarul ectopic să emită un stimul suficient de intens ca pragul 
de excitabilitate să fie depășit și suficient de precoce fata de ritmul de 
bază (pentru a uzurpa activitatea acestuia), însă nu atît de mult ca s& 
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Fig. 202 


ajungă la ventriculi în perioada refractară absolută a contractiei pre- 
cedente normale. 


2.2.2.1.1. Extrasistolele supraventriculare 


Definifie. Extrasistolele supraventriculare sint bătăi ectopice 
precoce cu punct de plecare din atrii şi formațiunile jonctionale. 
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Clasificare. Extrasistolele supraventriculare sint: atriale 
(superioare, medii şi inferioare), nodale sau jonctionale (superioare, 
medii si inferioare). 

Caractere electrocardiografice comune. Unda P 
este precoce faţă de unda P a ritmului de bază, caracter constant si 
cel mai important (fig. 199). 

— Unda P are morfologie diferită de a undelor P ale ritmului de 
bază (sau asemănătoare dacă focarul ectopic este lingă nodul sinu- 
sal) (fig. 199). 

— Intervalul P-R (Q) este mai mare, mai mic sau egal cu cel al 
ritmului de bază. Este mai mare dacă focarul ectopic este mai departe 
de nodul atrio-ventricular decît nodul sinusal și mai mic dacă este la 
distanță mai mică. Intervalul P-R depinde si de precocitatea stimulului 
ectopic faţă de complexul precedent normal : cînd acesta este foarte 
aproape, intervalul este mai lung, deoarece excitatia înaintează mai încet 
prin miocardul atrial neieșit complet din perioada reiractară (fig. 199). 

— Complexul QRS al extrasistolei nu diferă morfologic de al rit- 
mului de bază. Dacă stimulul ectopic este foarie precoce şi cu răspuns 
ventricular, acesta poate fi aberant, deoarece căile de conducere nu au 
ieşit complet din perioada refractară, excitajia mergind mai lent 
(fig. 199 și 201). 

— Segmentul ST si unda T nu sint modificate la complexele 
exirasistolice decit dacá apar conduceri aberante si atunci in raport cu 
gradul modificárilor complexului QRS. 

— Pauza postextrasistolicá este decalantá. Durata ei este, daca 
ritmul sinusal este regulat, egală cu distanța dintre două complexe nor- 
male. Uneori pauza poate căpăta caracter oarecum compensator, ceea ce 
se explică prin locul de unde pornește stimulul în atriu faţă de nodul 
sinusal. Cînd stimulul porneşte de la distanță mare, va trece un timp 
pină descarcă potenţialul nodului sinusal. Acest timp se va adăuga la 
timpul de refacere a nodului sinusal și pauza de după extrasistolă va 
fi mai mare decît distanța normală dintre două complexe QRS. Acelaşi 
lucru se poate întîmpla dacă stimulul ectopic pornește foarte aproape de 
complexul precedent şi excitatia înaintează mai încet. Sigur că pauza 


! S ERES soos exu eri SEHEN: f UnLgpuvR Up ppm fs 
E Tw uny getn meg ON un OC ES fov FEB p ii i 
pepM-nbxEpEDABLG IA Dem» SRE pee mb : 
LU Ni opu o4 un RAS EE BIC AS, MAR 
i — dU PR n eve ^ 
| eh SON. i fi “A i 
| ivl EH | = | HU t 
i "AT Sr the poo HPs ME Era: eB en a i EY 
ont 3 1 A -R " t : i 4t a 
; HE pete bene Krew tend e d, et s Po af ame t e tdi et 
S SE pă NC EHE 2, MELDE ee i ; DN a hi — MEILEN EE m Ac 
i H (d t ‘ t i ^ 
; i 6p i t [ 
Fig. 203 


este cu mult mai mare dacă stimulul pornește mai departe de nodul 
sinusal si foarte aproape in timp de contracția normală precedentă. 
Niciodată însă nu se realizează complet pauza compensatorie (fig. 203). 
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a) Extrasistolele atriale superioare si medii au 


descrise anterior. 


Extrasistolele atriale inferioare difera 


undei P, deosebită, si anume negativitatea 


toate caracterele 


de ele 
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si pozitivitatea in aVR. Intervalul P-R este mai mare de 0,12 secunde 


(fig. 


204). 
b) Extrasistolele nodale superioare au unde P negative, semánind 


cu cele din extrasistolele atriale inferioare, diferá insá de acestea prin 
intervalul P-R, care este egal sau mai mic de 0,12 sec. (fig. 205). 


Extrasistolele nodale medii au numai complex ventricular precoce 


si pauzá decalantá. Unda P nu se vede fiindcá depolarizarea atrialá se 
face concomitent cu cea ventriculará. Pentru acelasi motiv, comple- 
xul QRS al extrasistolei nu seamănă întru totul cu complexele QRS 
ale ritmului de bazá (fig. 206). 


Exirasistolele nodale inferioare au complexe QRS, care sint urmate 


de unde P negative (fig. 207). 
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Fig. 205 


Extrasistolele nodale mai sînt cunoscute şi sub denumirea de extra- 


sistole jonctionale. 


Mecanismul de producere a  extrasistolelor nodale (jonctionale). 


Pentru mecanismul lor de producere sint admise in prezent două păreri : 
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— teoria conform căreia focarele ectopice au localizări conforme 
cu descrierile anterioare şi | 

— teoria conform căreia focarul ectopic are mereu aceeași locali- 
zare în centrul nodului atrio-ventricular gi dacă se adaugă un blocaj 
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anterograd se activează la început atriile si după aceea ventriculi ; 
dacá blocajul este retrograd se activeazá la inceput ventriculii si dupa 
aceea atriile si dacá excitatia ajunge concomitent la atrii si ventriculi 
se activează întreaga inimă si complexele QRS pot diferi uşor de rit- 
mul de bază. Înregistrările atriogramei His arată că locul emiterii 
stimulilor ectopici este în partea superioară a trunchiului, fapt care 
vine în sprijinul ultimei păreri. 

Extrasistolele supraventriculare pot fi : . 

— precoce si fárü rüspuns ventricular (extrasistole blocate) cind 
stimulul ectopic reușește să depolarizeze atriile, dar ajunge la ventriculi 
în perioada refractară după activarea normală precedentă, 

— precoce cu răspuns ventricular aberant, cînd stimulul reuşeşte 
să depolarizeze atriile, reuşeşte să activeze si ventriculii, dar aceştia 
n-au ieșit complet din perioada refractară şi conducerea excitație! 
este mai lentă. . " 

— precoce cu rüspuns ventricular nemodificat morfologic fatá de 
complexele ritmului de baza, 

— sporadice, . . 

— sistematizate (bigeminate, trigeminate, quadrigeminate), 
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— grupate, 
— cuplate, 
— in salve, 
— interpolate etc. 


2.2.2.1.2. Extrasistolele ventriculare 


Definiţie. Extrasistolele ventriculare sint contractii ventriculare 
precoce prin stimulii localiza(i in miocardul ventricular diferențiat sau 
nediferentiat. Atriile sint activate în continuare de nodul sinusal sau 
un focar ectopic supraventricular de înaltă frecvență. 

Caractere electrocardiografice.  Extrasistolele ventriculare se indi- 
vidualizează prin : 

— apariţia unui complex ventricular precoce față de ritmul de bază, 

— complexul QRS are morfologie diferită față de complexele rit- 
mului de bază, de cele mai multe ori semanind cu blocul de ramură 
stîngă sau dreaptă, 

— faza terminală este modificată secundar si în raport cu gradul 
deformării complexului ventricular ectopic, 

— unda P a ritmului de bază nu are relaţie cu complexul extra- 
sistolic, ci se suprapune peste QRS, ST, unda T etc., 

— dacă unda P poate fi observată, are aceeași morfologie cu 
undele P ale traseului de bază și se aşază înaintea extrasistolei (avînd 
însă P-R mai scurt), se poate suprapune peste QRS, segmentul ST sau 
unda 'T a complexului precedent, fără să aibă relaţie cu acesta, 

— pauza postextrasistolică este compensatorie, depinde de așezarea 
extrasistolei față de complexul normal precedent si de frecvenţa car- 
diacă. Un complex QRS precoce pe ritm bradicardic va avea pauză 
compensatorie mare. Pauza va fi mică dacă frecvența cardiacă este mare 
și de asemenea dacă extrasistola este tardivă. Cînd ritmul ventricular 
este regulat, distanţa dintre undele R care includ o extrasistolă este 
egală cu două distanţe ale ritmului de bază (distanţa dintre 3 unde R). 


Forme. În funcţie de localizarea focarului ectopic pot să existe : 
extrasistole ventriculare superioare, pe His, care au toate caracterele 
extrasistolelor ventriculare, mai putin morfologia, care este normala 
sau foarte ușor diferită de a ritmului de bază ; periferice, cu centrul 
ectopic în dreapta și cu aspect de bloc de ramură stingă (fig. 208) sau 
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Fig. 208 
cu centrul in stinga si aspect de bloc de ramurá dreapta (fig. 209), api- 
cale cu predominanfa negativita{ii complexelor QRS in standard, aVF 
si precordialele stingi si cu predominanta pozitivitatii în aVR şi pre- 
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cordialele drepte si bazale cu complexe pozitive in standard, aVL si 
precordialcle stingi si complexe negative în aVR si precordialele drepte, 

În funcţie de timpul la care apar după complexul normal (cupla- 
jul cu sistola precedentă), există extrasistole ventriculare precoce 
(fig. 210 complexul al doilea) şi tardive (fig. 210 complexul al patrulea). 
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Fig. 210 


Uneori extrasistolele tardive pot crea bátái de fuziune. Ín acest 
caz o parte din ventriculi este activatá de focarul ectopic si o parte pe 
cáile normale. Complexul QRS nu seamáná nici cu al ritmului de baza, 
nici cu al celorlalte extrasistole ventriculare care mai sint pe traseu ; 
în plus intervalul P-R al bătăii de fuziune este egal cu intervalul P-R 
al ritmului de bază (fusion beat). (Vezi figura 210, a doua extrasistolă). 

Din punct de vedere morfologic extrasistolele sint monomorfe si 
polimorfe (fig. 197 si 198). 

În funcţie de cuplaj, monofocale (fig. 195) si polifocale (fig. 196). 
Uneori aceste două aspecte se pot combina, prognosticul fiind mai 
întunecat (fig. 198). 

Potrivit felului cum apar (organizare) sint : sporadice, izolate sau 
nesistematizate (fig. 192, 193, 208, 209) si sistematizate : bigeminate 194 b, 
trigeminate 194 c, quadrigeminate 194 d, grupate — două cel putin de 
aceeaşi morfologie (fig. 211) cuplate, două succesive, dar a doua cu 
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morfologie mai deformată decit prima (fig. 212) si in salve pina la 
3—6 pe minut (fig. 213). 

Extrasistolele ventriculare interpolate sint singurele bataj ectopice 
in plus care își justifică termenul de extrasistole. Ele par între două 
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Fig. 213 


complexe ale unui ritm de baza cu frecventá rará, mai aproape de 
complexul care precede sau care urmează. Nu sînt urmate de pauze 
compensatorii si distanta dintre undele R, care includ extrasistola, este 
egală cu distanţa dintre două unde R normale. Ritmul rar pe care se 
înscriu trebuie să permită (după înscrierea extrasistolei) refacerea poten- 
tialului inimii, ventriculii să iasă din perioada refractară cind a sosit 
stimulul sinusal următor. Uneori intervalul P-R se alungeste la com- 
plexul imediat următor extrasistolei (fig. 214). 

Extrasistolele cu conducere retrogradă. În unele cazuri stimulul 
ectopic ventricular este retrocondus spre atrii, avînd posibilitatea să le 
activeze de jos în sus. Cînd stimulul retrocondus ajunge la atrii înaintea 
stimulului sinusal, după extrasistolă se înscrie o undă P negativă, iar 
pe restul traseului se înscrie ritmul sinusal (fig. 215). 
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Fig. 214 


Extrasistola cu conducere retrogradă si cu bătaie reciprocă. Unele 
din bătăile retroconduse care au activat atriul, după refacerea gas 
lului cáilor de conducere pot sá porneascá din nou pe căile de con 
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cere, de data aceasta in jos, activind ventriculii si realizind bătăi reci- 
proce (fig. 216). Afirmarea diagnosticului depinde in primul rind de 
prezenţa unei unde P negative după o extrasistolă ventriculară, înscrierea 
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Fig, 216 


unui complex ventricular cu morfologie asemănătoare cu complexele de 
bază si fără pauză compensatorie. Distanța dintre undele R care includ 
extrasistola (complexul normal care o precede si complexul bătăii reci- 
proce care îi urmează) este mai mică, egală sau mai mare decît distanța 
dintre două complexe ale ritmului pe care apare modificarea. Diagnosti- 
cul diferențial trebuie făcut în acest caz cu extrasistola ventriculară 
interpolată, care este precedentă însă de undă P pozitivă, cu morfologia 
ritmului de þază. 

Diagnosticul diferențial al extrasistolelor. Extrasistolele atriale pot 
fi confundate cu cele nodale si anume : atrialele inferioare cu P negativ 
si P-R mai mare de 0,12 secunde cu nodalele superioare datorită ace- 
luiaşi P negativ, dar diferă prin intervalul P-R mai scurt (sub 0,12 
secunde), iar extrasistolele atriale superioare si medii cu interval P-R 
lung (cu T- P) cu extrasistole nodale medii. Imposibilitatea diferen- 
tierii va fi notată prin „extrasistole supraventriculare“. 

Extrasistolele supraventriculare precoce cu conduceri aberante şi 
adesea cu pauză care semănă cu cea compensatorie, pot fi confundate 
cu extrasistolele ventriculare. Diferă totuși prin morfologie, care nu este 
tipică de bloc de ramură, prin prezența undei P, care poate fi obser- 
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vata, si prin pauza care nu este compensatorie întru totul (distanţa 
dintre undele R care includ extrasistola este mai mică decît două 
distante normale ale ritmului de bază), Sint precedate de unde P pre- 
coce (care trebuie căutate prin compararea repolarizării complexului 
care precede extrasistola cu alte complexe ale ritmului de bază). 

Extrasistolele ventriculare se pot confunda cu cele supraventricu- 
lare şi cu alte anomalii electrocardiografice. Cele tardive, care sint pre- 
cedate de undă P la un P-R scurt faţă de ritmul de bază se confundă 
cu sindromul WPW intermitent și cu blocul de ramură dreaptă (fig. 217). 

Extrasistolele şi sindromul WPW au unde P cu P-R scurtat. La 
WPW lărgirea complexului se face pe partea inițială. De aceea inter- 
valul P-J nu este modificat faţă de cel de pe traseu și vîrful undei R 
se află la jumătate distanţă între complexele normale. La extrasistole 
complexul se lărgește terminal și virful R este precoce față de complexul 
normal precedent. La blocul intermitent intervalul P-R este egal cu 
cel de bază, complexul QRS are virful la jumătate distanță între 
undele R normale şi lărgirea pe partea terminală, intervalul P-J este 
lărgit, aşa cum este dealtfel şi la extrasistolă (fig. 217). 


2.2.2.2. RITMURILE DE ÎNALTĂ FRECVENȚĂ 


Definifie. Aritmii ectopice de înaltă frecvenţă sînt toate tul- 
burările de ritm a căror frecvență este mult crescută față de cea nor- 
mală, sediul focarului sau focarelor ectopice fiind supraventricular sau 
ventricular. 

Mecanisme de producere. În prezent trei teorii încearcă, 
fiecare, să explice toate tulburările de ritm. Pentru aceasta reamintim 
că în mod normal pot traversa nodul atrio-ventricular un număr maxim 
de 200 de stimuli pe minut. Dincolo de acest număr se manifestă bloca- 
jul fiziologic. Cu alte cuvinte frecvenţa inimii crește paralel cu numărul 
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Fig. 217 


de stimuli piná la 200 pe minute, apoi pe másurá ce frecvența stimu- 
lilor creşte, răspunsul ventricular scade ; la început se constituie an 
blocaj fix apoi neregulat, astfel că la frecvențe foarte mari, in Jur e 
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600 pe minut, răspunsul ventricular are loc la un număr de stimuli mai 
mare (100—180 pe minut), normal sau mic (30—50 pe minut). 

Teoria focarului ectopic. Un focar ectopic activ, cu 
frecvenţă mai mare decit a nodului sinusal si cu o intensitate a stimu- 
lilor care depăşeşte pragul de excitabilitate, uzurpă activitatea acestuia, 
activind atriile şi ventriculii sau numai ventriculii. Pentru explicarea 
tulburărilor de ritm neregulate se admite existența mai multor focare 
ectopice, din care, de fiecare dată, activează inima cel cu intensitatea 
mai mare, care cade întimplător în perioada contractilă. 

Teoria undei circulare. Lewis si adepții acestei teorii 
caută să explice toate tulburările de ritm. Cele regulate printr-o undă 
circular’ mai mare, care urmează mereu același drum și cele neregu- 
late, prin circuite foarte mici, care duc la blocarea unui mare număr 
din ele sau circuite mereu pe alte căi. Un stimul” sinusal sau ectopic 
ajunge pe un circuit in jurul unei vene cave sau orificiu atrio-ventricu- 
lar. Dac& pe un sens al circuitului nu s-a terminat repolarizarea, exci- 
tatia se îndreaptă în sensul celălalt și cînd ajunge la locul de pornire, 
găseşte zona repolarizată și circuitul continuă. La fiecare trecere a undei 
de excitație prin dreptul nodului atrio-ventricular apare o activare ven- 
triculară. Dacă numărul de circuite este pînă la 200 pe minut şi pe 
același drum, tulburarea de ritm are frecvență regulată. La peste 
200 pe minut, pînă la aproximativ 350 pe minut, răspunsul ventricular 
se află într-un anumit blocaj, mai mic sau mai mare, regulat sau nu. 
Peste 350 pe minut răspunsul este la un blocaj din ce în ce mai mare, 
în raport cu creșterea frecvenţei. şi neregulat. Mai joacă rol lungimea 
circuitelor și durata perioadei refractare. 

Teoria vreintrării a fost explicată la extrasistole si este reluată 
pentru explicarea tulburărilor de ritm cu frecvență regulată. 

Poate fi apreciată pină la un punct ca o variantă a undei circulare 
si isi găsește mai bine locul in explicarea aritmiilor din cardiopatia 
ischemică unde prin oxigenare inegală a masei miocardice şi deci peri- 
oade refractare diferite se pot crea diverse drumuri pentru parcurgerea 
excitatiei. 

Teoria focarului parasistolic. 


2.2.2.2.1. Tulburările de ritm parozistice supraventriculare 


Tahicardiile paroxistice se caracterizeaza prin : 

— debut si sfirsit brusc, sesizabile clinic si controlate pe traseul 
electric. Dacă debutul este aproape totdeauna sesizat clinic ca palpi- 
taţii ce apar brusc, supărătoare, însoţite de teamă, sfîrşitul nu este 
observat totdeauna. În tulburarea de ritm se face trecerea de la o 
frecvență normală de 70—80 pe minut la o frecvenţă în jur de 200 pe 
minut și apariția bătăilor inimii se simte totdeauna, pe cînd trecerea 
de la 200 pe minut la un ritm sinusal tahicardie (prin emoţii, frică cu 
descărcare de catecolamine) este mai rar observată de bolnav ; 

— dacă pe traseele dinainte sau de după criză se observă extra- 
sistole, se poate preciza, de cele mai multe ori, ce fel de tahicardie 
paroxistică a fost; 
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— pe traseul electric se realizează un lanţ de extrasistole care 
durează de la citeva secunde sau minte, la ore și zile întregi ; 

N. frecvenţa atrio-ventriculară este în jur de 200 de bătăi pe 
minut, cu variaţii de la 150 pe minut sau mai putin, pînă la 220— 
230 pe minut; 

— frecvența  atrio-ventriculară este regulată (distanța dintre 
undele P si respectiv undele R este regulată) ; 

— frecvenţa atrioventriculară este fixă (nu este influenţată de 
emoţii, efort, schimbarea poziţiei, mișcări etc.) ; 

— examinind bolnavul la intrarea în criză, se poate observa 
unda P de altă morfologie sau nu, dar totdeauna precoce, realizind înce- 
putul lanţului de extrasistole ; 

— la un interval egal cu al ritmului de bază, mai mare sau mai 
mic se înscriu complexele QRS ; 

— complexele QRS au aceeași morfologie cu complexeie ritmu- 
lui de bază, rareori se observă complexe QRS deformate (conduceri 
aberante) ; 

— la ieșirea din criză se observă pauza postcriza (distanța dintre 
ultima extrasistolă și sistola normală prin care se realizează ritmul sinu- 
sal este mai mare decît distanţa dintre două unde R ale ritmului sinu- 
sal dinainte de criză), uneori înainte de ritmul sinusal apar scápári 
nodale (fig. 218) ; 

— manevrele vagale restabilesc ritmul sinusal la primele intenţii 
sau după administrarea tratamentului medicamentos. În caz că bolnavii 
nu răspund la manevre repetate nici după administrarea tratamentului 
medicamentos, se aplică șocuri electrice. 

Tahicardiile parozistice atriale (superioare 
şi medii). Cauze. Tahicardiile paroxistice apar la normali, la trauma- 
tizati psihic, la bolnavii cu focare de infecţii, bolnavi cu tireotoxicoze, 


cu cardiopatii ischemice, intoxicații digitalice, tulburări electrolitice, ope- 
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Caractere electrocardiografice. 


— Undele P se înscriu la distanţă regulată, au morfologie con- 
stantă, dar diferită de a ritmului de bază (dacă avem cu ce compara) 
si frecventa in jur de 200 pe minut. 
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— La intervale P-R fixe, egale, mai mici sau mai mari in compa- 
ratie cu ritmul de bază, se înscriu complexe QRS. Rar complexele se 
inscriu la blocaj 2/1. 

— Complexele QRS au aceeaşi morfologit cu cele ale ritmului de 
bază dacă nu se înscriu conduceri aberante. 

— Segmentul ST si T sint nemodificate. Poate fi alterată faza 
terminală cînd complexele sînt aberante. Dacă durata crizei este înde- 
lungată si miocardul deja alterat, apare sindromul tahicardie carac- 
terizat prin : 

— unde P de amplitudine mai mare, 

— interval P-R mai lung, 

— complexe QRS usor aberante, 

— segment ST subdenivelat, 

— undă T redusă de voltaj, plată sau negativă. 

Persisten(a aceloraşi modificări după criză poartă numele de sin- 
drom posttahicardic. | 

— După criză se înregistrează o pauză  (postcrizá) sau  scápári 
nodale (fig. 218). 

— Compresia sinusală este adesea urmată de ieşirea din criză. 

— Pe unele trasee se observă complexe de amplitudine mai mare, 
alternînd cu complexe de amplitudine mai mică: alternanţa electrică. 

Explicaţia alternantei electrice constă în faptul că o parte din 
miocardul ventricular are perioadă refractară scurtă și restul perioadă 
refractară lungă. Dacă perioada refractară lungă, la un moment dat 
este dublă, atunci la o excitație se activează întreaga inimă si se înscrie 
complexul amplu, iar la cealaltă numai zona cu perioadă refractară 
scurtă si se înscrie complexul mic. În timpul tahicardiei se observă 
acest aspect numai pe unele porțiuni de traseu (fig. 219). 

Tahicardiile paroxistice atriale inferioare. 
Diferă de cele atriale superioare si medii prin morfologia deosebită a 
undei P, care este negativă în DII, DIII și aVF şi pozitivă în aVR, cu 
intervalul P-R peste 0,12 secunde (fig. 220). 

Tahicardiile paroxistice nodale (jonctionale). 


— 'Tahicardiile paroxistice nodale superioare au incidenţă mai 
rară si frecvența cardiacă mai mică, între 150 și 180 pe minut. Diferă 
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| 


grafic de celelalte tahicardii paroxistice atriale superioare sj medii prin 
unda P negativá, iar de cele atriale inferioare prin intervalul P-R, 
care este egal sau mai mic de 0,12 sec. (fig. 221). 
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— Tahicardiile paroxistice nodale medii mai păstrează din caracte- 
rele tahicardiilor supraventriculare doar complexul QRS precoce, in 
general nemodificat morfologic și pauza postextrasistolică, precum și 
frecvenţa regulată, fixă si comportarea la comprimarea sinusală (fig. 222). 
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^ Fig. 222 
— Tahicardiile nodale inferioare diferi de toate celelalte prin 
unda P negativă după complexul QRS (fig. 223). 
Alte forme de tahiaritmii parozistice. Sint in 
primul rind tahicardiile descrise anterior, dar cu diverse grade de bloc 
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Fig. 223 


atrio-ventricular, 2/1 si mai rar 3/1, care duc la confuzia cu flut- 


terul atrial. s 
— Tahicardiile parozistice cu conduceri aberante, care pun p 


i 3 i . ; P ricticn V i ara. 
blema diagnosticului diferenţial cu tahicardia paroxistica ventricul 
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— Tahiaritmia atrială paroxisticá cu variabilitate mare a ritmu- 
lui rapid, durată lungă a crizei, evoluție pe teren cu dezechilibru 
neuro-vegetativ şi cu toleranță bună totuși a crizei (Holzmann, 1952), 
tulburare de ritm cunoscută și sub numele de tahicardie de tip juxtasi- 
nusal (Jouve, 1959) sau tahicardie atrială multifocală (Bellet, 1972). 

Tulburarea de ritm se manifesta grafic prin : ritm atrial mai mare 
de 100 bătăi pe minut, neregulat, unde P cu morfologie variabilă, 
bloc atrio-ventricular de gradul I inconstant, extrasistole atriale si chiar 
ventriculare, bloc de ramură intermitent. Tulburarea de ritm descrisă 
este considerata de unii autori ca stare prefibrilatorie. 

Aritmia atrialá haotică se caracterizează grafic prin : 

— alura atrială peste 120 bătăi pe minut, 

— variabilitate a morfologiei undelor prezentind cel putin trei 
aspecte grafice diferite pe aceeași derivație, 

— absența unui pace-maker atrial dominant, 

— intervale izoelectrice între undele P, 

— variabilitate a duratei intervalelor P-W, P-P, si T-P. 


Tulburarea de ritm se intilneste în cardiopatiile ischemice la care 
se adaugă tratamentul digitalic, la bolnavii în vîrstă cu aterosclerozá 
coronariană şi cerebrală avansate. 

Sindromui bradicardic-tahicardic 


Tahicardia atrială repetitivă. A fost descrisă de 
Gallavardin si este caracterizată prin scurte accese de tahicardie, sepa- 
rate prin cite una-două bătăi sinusale. 

Apare la persoane tinere cu inimă aparent indemnă, este rezis- 
tentă la tratament și accesele diminuă pe măsură ce pacientul avansează 
în vîrstă sau chiar dispar. 

Frecvența atrială este în jur de 150—250 pe minut, transmitindu-se 
la ventriculi prin blocaj de gradul doi de tip Wenckebach sau 2/1. Apare 
la digitalizati si hipopotasemici. 

Tahicardia joncfionalá neparoxistică caracteri- 
zată prin: absența unui debut brusc, creștere moderată a frecvenţei 
pînă la 70—130 pe minut, apariţia în majoritatea cazurilor pe fondul 
unei toxicitati digitalice, infarct miocardic sau reumatism articular acut, 
persistind şi dispárind o dată cu cauza care a generat-o. Poate apărea 
si cînd atriul este în fibrilatie sau in flutter. 

Asocieri. Tahicardiile paroxistice se asociază cu hipertrofiile ven- 
triculare, blocurile de ramură și atrioventriculare şi cu toate formele 
cardiopatiilc: ischemice. 

Diagnostic diferenţial. Primele dificultăți de diagnostic sint create 
de însăşi tahicardiile supraventriculare între ele. Separarea se face 
bazindu-ne pe undele P şi pe intervalele P-Q. Mai greu se diferențiază 
cea atrială cu bloc atrio-ventricular de gradul I, cu unde P suprapuse 
undelor T precedente de tahicardia joncţională medie, la care activarea 
atriilor şi ventriculilor se face concomitent. Cînd nu se poate face dife- 
rentierea se formulează diagnosticul de tahicardie paroxistică supraven- 
triculară. Trebuie făcută de asemenea diferenţierea de tahicardiile sinusale 
care au o frecvenţă in jur de 190—160 pe minut. Aritmia, modifica- 
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rea cu schimbarea poziţiei a frecvenţei, cu mișcările respiratorii, cu emo- 


tiile si neinfluenfarea la manevrele vagale sint caractere ale atrit- 
miilor sinusale. 


Tahicardiile paroxistice supraventriculare cu conduceri aberante 
și cele asociate cu blocuri de ramură drepte sau stingi, trebuie diferen- 
fiate de tahicardiile paroxistice ventriculare. Semnele proprii tahicar- 
diilor supraventriculare sint ritmul ventricular regulat, fix, influentat 


de manevrele vagale si complexele QRS de aceeasi morfologie pe tot 
traseul electric. 


Flutterul atrial. Definiţie. Flutterul atrial este o tulburare 
de ritm de înaltă frecvenţă, caracterizată prin activitate atrială perma- 
nentă, cu frecvenţă în jur de 300 pe minut, regulată, fixă și cu răspuns 
ventricular regulat sau neregulat, datorită unui blocaj atrio-ventricular 
fix sau variabil. 

Cauze. Flutterul este intilnit în cardiopatiile ischemice, infecţii 
reumatice, valvulopatii, hipertiroidii, miocardopatii, embolii pulmonare, 
traumatisme, acţiuni toxice provocate de medicamente (digitală, chini- 
dina), defibrilări chimice, stresuri psiho-emotionale etc. 


Caractere electrocardiografice. Flutterul atrial se caracterizează prin 
activitate atrială permanentă, manifestată prin undele F, care se înscriu 
la o frecvenţă în jur de 300 pe minut. (Depolarizare și repolarizare 
permanentă.) 

Linia izoelectricá nu se mai înscrie. Cind frecvenţa depolarizării 
crește, undele de depolarizare cresc în amplitudine, cu aceasta creşte 
suprafaţa, fapt care determină modificări corespunzătoare de repolarizare. 

Undele F au morfologie constantă, sint înscrise la distanță egală, 
care măsoară 0,18—0,20 secunde, corespunzind la alura atrială în jur 
de 300 pe minut; aspectul undelor ,,F“ este „în dinţi de ferăstrău“ 
(fig. 224). 

Undele F nu sint influențate de efort, emoţii, mișcări, eforturi, 
manevre vagale şi au panta ascendentă mai rapidă și descendentă mai 
lentă cînd focarul este localizat în partea superioară a atriilor si invers 
la localizarea inferioară (fig. 225 şi 226). 


Complexele QRS se înscriu la distanță regulată sau neregulată, 
mai rapid sau mai rar în raport cu blocajul atrio-ventricular.. Acest 
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Fig. 224 
blocaj este de cele mai multe ori 2/1 (fig. 224) cu alura ventriculară 
150/minut, mai rar 3/1 cu alura ventriculară 100 pe minut (fig. 227) 
sau 4/1 cu alura ventriculară 75 pe minut (fig. 228). 
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In alte situatii blocajul atrio-ventricular este neregulat, cu inter- 
vale F-R egale sau inegale, conducerea in aceste cazuri fiind variabila 
şi neștiind totdeauna care undă F duce spre ventriculi cea din fata 
complexului sau cea care o precede (conducere ascunsă) (fig. 229 şi 230). 
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Fig. 226 


Complexele QRS nu sînt modificate morfologic faţă de cele de bază. 


.  Segmentul ST si unda T sint nemodificate, dar se apreciază greu 
din cauza suprapunerii cu undele F ample. 
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Manevrele vagale cresc progresiv blocajul atrio-ventricular, frec- 
venţa ventriculară se răreşte progresiv, pînă la asistolă $i revine tot 
progresiy la blocajul initial după manevra. 
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Efortul îmbunătățește conducerea atrio-ventriculară si are loc 
creșterea frecvenţei ventriculare. Daca blocajul este mare și regulat, 
trecerea se face la blocaj mai mic, de asemenea regulat ; dacă este mare 
și neregulat se realizează de asemenea un blocaj mai mic, dar de multe 
ori regulat. 
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Fig. 230 


Forme. Sint descrise două forme de flutter atrial, în funcție de 
aspectul undelor F (Prinzmetal). La flutterul superior (cefalic) cu panta 
ascendentă a undelor F rapidă (depolarizarea) si descendentă mai lentă 
(repolarizarea), focarul este localizat în partea superioară a atriilor pe 
care le activează de sus in jos. Morfologia se observă mai bine în DII, 
DIII, aVF si în V1 si V2 (fig. 225). Flutterul inferior (caudal) cu panta 
descendentă rapidă (depolarizarea) şi ascendentă lentă (repolarizarea) 
are focarul atrial inferior si activarea de jos în sus. Se observă de 
asemenea mai bine în conducerile enumerate (fig. 226). 


De cele mai multe ori nu se. observă o asimetrie a celor 
două pante. 


Unii autori descriu sub numele de flutter impur sau fibrilo-flutter 
o formă de tranziție, caracterizată prin unde F variabile ca amplitudine 
şi contur si cu frecvență mai accelerată ca in flutterul obișnuit. De ase- 
menea, consideră tulburarea de ritm paroxistică dacă aceasta dureaza 
pînă la 2 săptămîni, dată după care este considerată cronică (Gavrilescu). 

Alți autori consideră fibrilo-flutter aritmia care pe unele porțiuni 
ale traseului are unde mari, regulate (sau aparent regulate) şi cu aceeaşi 
morfologie, dar cu frecvență mai mare ca in flutterul obişnuit şi por- 
fiuni cu unde mici neregulate, cu frecvență mare. 

Asocieri. Flutterul atrial se poate asocia cu hipertrofiile ventricu- 
lare drepte si stingi, cu blocurile de ramură localizate în ventriculul 
drept sau sting de diverse grade si de diverse tipuri; se asociaza de 
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asemenea cu extrasistole ventriculare (mai rar ca fibrilafie atrială), cu 
blocurile atrio-ventriculare de gradul III si cu toate sindroamele cardio- 
patiei ischemice. 

Diagnostic diferenţial. Cel mai frecvent trebuie să se diferentieze 
flutterul atrial cu blocaj variabil de fibrilatia atrială cu unde mari. 
Frecvența regulată a undelor F, morfologia constantă, amplitudinea 
egală, distanța dintre undele F constantă (în jur de 0,20 sec.), frecvenţa 
în jur de 300 pe minut şi comportarea arătată la comprimarea sinusului 
sînt semnele flutterului atrial. Frecvența neregulată, morfologia undelor 
foarte variabilă, distanţa si amplitudinea variabile, frecvența la 350 pe 
minut sau peste, lipsa de influenţă la manevrele vagale, creșterea frec- 
ventei si a neregularitatii la efort sînt semne de fibrilatie atrială. 

O altă problemă dificilă de diagnostic este creată de flutterul 
atrial cu frecvenţă atrială mai mică, aproape de 200 pe minut și tahicar- 
dia paroxistică supraventriculară. La fel se poate spune că unele tahi- 
cardii paroxistice cu blocaj variabil sint sau nu fluttere atriale. Aspec- 
tele grafice nu corespund din toate punctele de vedere nici cu tahicar- 
diile paroxistice, nici cu flutterele atriale. Sînt tulburările de ritm de 
înaltă frecvenţă, cunoscute sub numele de tahicardii atriale cu bloc 
(ritmuri atriale de înaltă frecvenţă) și se caracterizează prin : 

— frecvenţă atrială în jur de 200—250 pe minut, 

— prezenţa undelor P cu durată de 0,08—0,10 secunde, 

— prezenţa liniei izoelectrice, 
aceste semne fiind corespunzătoare tahicardiei paroxistice şi 

A — răspuns ventricular la blocaj variabil sau fix, 
-4 — interval F-R regulat sau variabil, 
— comportare la comprimarea sinusului, semne corespunzătoare 


flutterului atrial (fig. 231). 

Fibrilatie atrială. Definiţie. Fibrilatia atrială este o tul- 
burare de ritm de înaltă frecvenţă caracterizată prin activitate atrială 
permanentă, cu alură în jur de 600 pe minut (între 350 şi 650 pe minut) 
neregulată şi cu răspuns ventricular la un blocaj mare, complet neregulat. 


ardiace : cardiopatia 
A, valvulopatii (in special stenoza 
hipertiroidii, tumori 
pulmonare, stări 


Cauze. Fibrilatia atrială apare in afecţiuni c 


ischemică, hipertensiunea arterial | 
mitrală), infecția reumatica etc. $1 extracardiace ca : 
mediastinale, difterie, scarlatină, pneumonie, viroze 
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toxice, anestezie etc. Pe o statistică efectuată pe 15.000 de cazuri s-a 
găsit în proporţie de 43 4% cardiopatia theich, 23,6% stenoza 
mitrală, 23,8% tireotoxicoza si 6,20% fără o cauză precisă. 

Caractere electrocardiografice. Activitatea atrialà permanentă si 
dezordonată din fibrilatia atrială se manifesta grafic prin : 

— absenţa undelor P si înlocuirea lor cu unde ,Í^ care sint: 

— ]a o frecventá ín jur de 600 pe minut, 

— la distanţă neregulată cu medie de 0,10 secunde, 

— morfologie variabilă, 

— amplitudine variabilă, 

— absenţa liniei izoelectrice. 

Activarea ventriculară (răspunsul ventricular) se caracterizează prin: 

— complexe QRS care apar la distanţe variabile, 

— grade de bloc variabile, cu frecvenţe medii normale (60—80 pe 
minut), rare (40 sau sub 40 pe minut) si rapide (150—180 pe minut). 

— morfologie nemodificată față de ritmul de bază sau complexe 
QRS cu conduceri aberante, 

— repolarizarea  nemodificată sau dependentă de modificarea 
depolarizării, cu modificările din hipertrofii, blocuri intraventriculare 
sau administrarea drogurilor. 

Deoarece în fibrilatia atrială se intilnesc frecvent conduceri abe- 
rante ca dealtfel și extrasistole ventriculare, se impune diferenţierea 


acestora. 
P a) Conducerile aberante au cuplaj variabil cu complexul QRS 
— precedent, 
P — au morfologie variabilă, dependentă de variabilitatea cupla- 


jului, implicit gradul aberantelor, 

— dacá se succed mai multe aberante gradul modificárilor depo- 
Jarizării si repolarizárii se accentuează progresiv, 

— apar sau se accentuează ca morfologie după efort. 

b) Extrasistolele ventriculare au în general cuplaj fix, 

— au morfologie modificată net fata de complexul precedent, 
morfologie care seamănă de cele mai multe ori cu blocul de ramură 
dreaptă sau stingă major, 

— dacă apar în salve au aceeași morfologie, 

— dispar de regulă la efort. 
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Fig. 232 
Forme. 
— Fibrilatia atrială obişnuită, cu frecvenţă între 50 şi 90 pe 
minut (fig. 232). 
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— Fibrilatia atrialé cu ritm rapid, care se suprapune unei fibri- 
laţii atriale cronice si fibrilaţia atrială paroxistică ce survine peste un 
ritm sinusal preexistent, în criză care durează un timp variabil (fig. 233). 


— Fibrilatia atrială cu ritm ventricular rar, în aparenţă regulat al 
bolnavilor digitalizati (fig. 234). 

— Fibrilatia atrială cu ritm ventricular rar si cu extrasistole ven- 
triculare izolate sau bigeminate, tot la bolnavii care iau digitală (supra- 
digitalizati) (fig. 235). 


Fibrilatia atrialá cu unde „f“ mari (mai des la bolnavii trataţi cu 
chinidină) (fig. 236). 
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Fig. 234 
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Asocieri. Fibrilatia atrială se asociază cu alte anomalii, unele uşor 
de observat, altele care creează dificultăți. de diagnostic. Se asociază cu : 

— hipertrofiile ventriculare, 

— blocurile de ramură de toate gradele temporare (tranzitorii 
sau intermitente) și permanente, 

— toate sindroamele cardiopatiei ischemice, 

— extrasistolele ventriculare izolate, sistematizate, monofocale sau 
polifocale, monomorfe sau polimorfe ete., 

— blocul atrio-ventricular sus situat sau periferic, 

— tahicardie paroxisticá ventriculará etc. 

Diagnosticul diferential se face adesea cu : 


— Flutterul atrial cu răspuns neregulat, cînd fibrilatia atrialá are 
unde mari. Pentru fibrilatie pledeazá : frecventa atrialá peste 350 pe 
minut, distanta neregulatá, morfologia variabilá, amplitudinea variabila 
a undelor atriale, precum si creșterea frecvenţei si a neregularităţii ven- 
triculare la efort. Pentru flutter pledează frecvenţa atrială mai mică de 
350 pe minut, distanța regulată, morfologia constantă, amplitudinea 
egală şi fixitatea frecvenţei undelor F indiferent de condiţii, precum și 
reducerea gradului de bloc cu tendinţă de regularizare a frecventei ven- 
triculare la efort, ca şi comportarea specifică la manevrele vagale. 

— Blocul atrio-ventricular complet, asociat cu fibrilatie atrială sau 
fibrilatia atrială blocată digitalic. Poate fi de cele mai multe ori aspect 
de bloc sus situat. În unele situaţii se poate observa asocierea de extra- 
sistole ventriculare bigeminate, sugerind un bloc cu doi centri. 
Pentru lămurirea diagnosticului ne folosim de datele anamnestice (a luat 
sau nu digitală) şi electrocardiografice ; la efort blocajul digitalic răs- 
punde prin creșterea frecvenţei ventriculare si a neregularitatii, iar daca 
au apărut extrasistole ventriculare, dispariţia acestora. 

— Tahicardia paroxistică nodală medie, dacă ritmul pare regulat 
si undele „f“ sînt absente. La efort creşte frecvenţa şi devine neregulat 
dacă este fibrilatie. 

— Aritmia haotică atrială (care seamănă mai bine cu starea pre- 
fibrilatorie), datorită undelor P cu morfologie variabilă și intervalelor 
P-R variabile. 


Tahicardia parozistică. Definiție. Tahicardia paro- 
xisticá ventriculará este o tulburare de ritm de inalta frecvenţă cu 
debut si sfirsit brusc, care are la bază un lant de extrasistole ventricu- 
lare, cu frecvenţă in jur de 160—200 bătăi pe minut. Incidenía tulbu- 
rării de ritm este mai mică decît a celor supraventriculare, de durată 
mai scurtă şi avînd în general o alterare patologică ca substrat. Are 
un prognostic serios. . 

Cauze. Tahicardiile paroxistice ventriculare apar in cardiopa de 
ischemicá, insuficientele cardiace avansate, miocardopatii, deeper 
digitalice ete. Dacă se instalează tulburarea de ritm in timpu T 
dureri intense retrosternale, se consideră accident coronarian major $ 
se procedează terapeutic in consecinţă. 
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Mecanism, Ca mecanism de producere se admite si în acest caz 
unul din cele enumerate anterior. Se poate considera ca o disociatie 
atrio-ventriculară prin uzurpare, dar semnificația patologică cari 
deosebeşte de anomalia electrocardiografica produsă prin ioe eci 
nism si pe care o întîlnim, întîmplător, la persoane îndemne. 

Caractere electrocardiografice. Tahicardiile paroxistice au urmă- 
toarele semne : 

— complexe QRS lărgite, care seamănă cu blocurile de ramură 
drepte sau sting}, după cum focarul ectopic este localizat în stînga 
sau în dreapta, fiind un lant de  extrasistole ventriculare de cel 
puţin 3—6 bătăi, 

__ faza terminală este modificată secundar și în raport cu gradul 
deformárii complexelor QRS, 

— frecvenţa ventriculară este de 160—200 pe minut, 

— distanța dintre complexele QRS este variabilă ; dacă se măsoară 
frecvența pe mai multe minute separat, fiecare minut va avea un număr 
de bătăi diferit cu 6—8 bătăi de celălalt, 

— unda P, dacă se observă, se înscrie la întîmplare peste com- 
plexul ventricular şi realizează deformări care se repetă la frecvența 
nodului sinusal, mult mai mică decît cea ventriculară (fig. 237), 

__ activitatea ventriculará nu este influențată de manevrele 
vagale, de efort, emoţii, schimbarea poziţiei etc., 

__ la analiza atentă a traseului se pot observa uneori complexe 
QRS mai subţiri, precedate de unde P cu interval P-R corespunzător cu 
intervalul ritmului de bază şi care nu sînt altceva decît capturi ven- 
triculare. În alte situaţii complexele deosebite nu seamănă nici cu ale 
ritmului de bază, nici cu ale ritmului rapid, fiind vorba de bătăi de 
fuziune (ventriculii se activează prin stimulul sinusal si prin stimulul 
ectopic, iar cînd cele două unde de excitație se întilnesc se înscrie com- 
plexul descris), si una și alta din aceste aspecte grafice ajută la pre- 
cizarea diagnosticului de tahicardie paroxistică ventriculară, 

— la intrarea în criză, dacă se înregistrează acest moment, se 
observă un complex ventricular precoce deformat, urmat de un lanț 
de complexe asemănătoare (fig. 238) în afara deformărilor explicate prin 
suprapunerea undei P, | 

— la ieşirea din criză nu mai apare pauza post criză ca în tahi- 
cardiile supraventriculare, T 

— dacá bolnavul nu a fost prins in crizá si clinic sintem convinși 
de existența tulburării paroxistice de ritm, putem preciza ce formă à 
fost pe baza extrasistolelor găsite eventual pe traseu înainte sau 
după criză. | 

Forme. 

— Tahicardia parozisti 
aspect de bloc de ramura stinga alt 


de ramură dreaptă. Se consideră că 
excitatia trece intirziat cind pe o ramura cind pe alta. Aspectul acesta 


ar putea fi explicat și prin existența à două focare ai AS) active în 
dreapta şi în stînga care ar activa inima alternativ. (fig. 2 ). 


că bidirectionald, care are un complex cu 
ernind cu altul cu aspect de bloc 
focarul ectopic este suprahisian $1 
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— Tahicardia paroxisticá repetilivă care constă in salve de extra- 
sistole ventriculare alternind regulat sau neregulat cu ritmul sinusal. 
— Tahicardia ventriculard neparoxisticá ale cărei caractere elec- 
trice sînt superpozabile ritmului idioventricular accelerat este o tahicar- 
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Fig. 237 


die definitá prin inversarea tranzitorie a virfurilor complexelor QRS, 
care dau traseului aspect de rásucire pe linia izoelectrica. 

Depolarizarea se face din două focare ectopice și este reprezentata 
prin două grupe de complexe rapide : unele mari, regulate, cu ampli- 
tudine care creste progresiv si se reduce progresiv $i altele mici, nere- 


[pr ala En oe PRAES 


E 


i 
H 
i 
f 
€ 
i 
! 
f 
i 
* 
? 


: Mq Htm apr ag soyons amate rs nomm t EE Dd 
a ]--—— BH eia NS LE 
eu 7T 1 1:1 i 


nm 


$e 


gulate, care se intercalează pe scurte intervale intre cele pene e 
Complexele mari au o pantă ascendentă rapidă, vîrf ascuţit, pan 
cendentă uşor înclinată, cu terminarea rotunjită. 
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N Torsada virfului apare la bolnavii pe a căror electrocardiogramă 
există o alungire a intervalului QT şi modificări ale undelor T E: 
poate sá treacá in fibrilatie ventriculară. Sub aspect clinic su € ins 
cardiopatia ischemică, la care se asociază hipopotasemie m des: dam 
Sinidin’ impera a „ intoxicație cu 
chinidină sau procainamidă, infarct miocardic acut sau sindrom Roma- 
no-Word (QT alungit si accese de fibrilatie ventriculară cu caracte 
repetitiv, cu sincope si moarte subită intilnita la copii). PME 

Diagnosticul diferenţial al tahicardiei paroxistice ventriculare 
se face cu: 

= tahicardiile paroxistice supraventriculare cu bloc de ramură, 
care in afara complexelor QRS deformate cu repolarizarea modificata 
secundar, nu au nimic comun cu tahicardiile ventriculare ; 

— tahicardiile parozistice supraventriculare cu conduceri aberante, 
care seamănă în parte cu cele ventriculare, numai prin deformarea 
caracteristică a complexelor QRS ; 

— fibrilafia atrială cu ritm ventricular rapid şi cu bloc de ramură 
major, care seamănă prin frecvență neregulată, prin morfologia QRS. 
si diferă prin observarea eventuală a undelor F sau prin absenţa unde- 
lor P, creșterea frecvenţei și a neregularitatii la efort. 

Flutterul ventricular este o tulburare de ritm de înaltă 
frecvenţă, în jur de 300 pe minut, cu debut si cu sfirsit brusc sau 
trecere către fibrilatie ventriculară. Este o tulburare gravă de ritm. 

Unii autori nu o consideră ca entitate aparte, ci ca o tahicardie 
ventriculară, la un loc cu tahicardia paroxistică. 

Caractere electrocardiografice. Pe traseul electric locul complexe- 
lor QRS şi ST-T este luat de oscilaţii regulate cu frecvenţă de 300 pe 
minut, cu aspect de dinţi de ferăstrău. Dacă tulburarea de ritm durează 
mai mult, complexele se reduc în voltaj, cresc ca număr, devin nere- 
gulate, trecînd spre aspectul grafic propriu fibrilaţiei ventriculare 
(fig. 240). 

Diagnosticul diferențial. Diferentierea curentă (pînă la negarea tul-- 
burării de ritm) se face cu tahicardia paroxisticá ventriculará. Dificul- 
tatea este creatá de absenta undelor P la tahicardia paroxisticá si lár- 
girea complexelor de asa manierá, cá nu se mai deosebeste repolarizarea. 


de depolarizare. 
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Fig. 240 
Fibrilafia pentriculară este 0 tulburare de ritm de 


înaltă frecvenţă, gravă, care se instalează accidental sau ca episod final 
al unor boli de inimă cu evoluție de lungă durată. Cînd se instalează 
a cut, in cadrul afectiunilor cardiace, în special cele coronariere, este o 
« , 
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indicație majoră de aplicare a șocului electric. Fibrilatia ventriculară 
mai poate fi întilnită in hipotermie, electrocutare etc. 


,  Fibrilatia ventriculará este precedatá in unele cazuri de alun- 
girea intervalului QT, alungirea intervalului QT plus surdo-mutitate 
congenitala, frecvenţă mare a morţii subite (sindrom Jervell-Nielsen), 
QT alungit cu accese de fibrilatie cu caracter repetitiv, cu sincope și 
moarte subită (sindrom Romano-Word), hipopotasemie, hiperpotasemie, 
hipercalcemie, acidoză metabolică, chinidină, procainamidă, digitală etc. 

Fibrilatia ventriculară se intilneste de regulă sub două forme: cu 
unde QRS mari şi cu unde mici. Ultima are un prognostic mai grav, 
fiind rezistentă și la șocul electric, însuși șocul electric fiind ineficient. 
Este precedată adesea de extrasistole ventriculare polifocale, care survin 
pe undele T ale complexelor precedente, salve de extrasistole sau fibri- 
latia atrială paroxistică (fig. 241 a, b). 

Caractere electrocardiografice. Activitatea normală a inimii este 
înlocuită cu o activitate atrio-ventriculară haotică, ce se evidențiază 
prin : oscilaţii neregulate ca durată, morfologie. Activitatea aceasta, per- 
manentă, ia locul liniei izoelectrice, cu oscilaţii care au frecvenţă între 
200 și 300 pe minut. Dacă durata este mai mare, undele se reduc în 
amplitudine, cresc în frecvenţă, ajungind progresiv la linia izoelectrică. 
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Fig. 241 


2.2.3. RITMURI PARALELE (PARARITMII) 


Ritmurile paralele sînt sindroame electrocardiografice, cu sau fără 
simptomatologie clinică (de regulă fără), cu frecvență cardiacă in limite: 
normale, datorate activării inimii prin doi centri: un centru normal 
(cel sinusal), care activează atriile sau/și ventriculii si unul anormal 
jonctional sau ventricular numit paracentru, care activează ventriculii. 


Deşi ca mecanism de producere seamănă cu alte tulburări de ritm 
cum este tahicardia paroxistică ventriculară (mecanismul uzurpării) so 
de conducere atrio-ventriculară, ele sînt însă entități separate, datorit: 
absenței semnificației lor patologice. După cum reiese $1 din caracteri- 
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zarea lor iniţială, sînt aspecte notate în literatura medicală după desco- 
perirea electrocardiograliei. 

Se cunosce două grupe de ritm paralele : disociatiile atrio-ven- 
triculare si parasistoliile. 


2.2.5.1. DISOCIATIILE ATRIO-VENTRICULARE 


Definifie. Disociatiile sint sindroame  electrocardiografice, 
caracterizate prin activarea separata a atriilor si ventriculilor. Atriile se 
activează prin excitatia care vine de la nodul sinusal, iar ventriculii prin 
excitatia care vine de la nodul atrio-ventricular sau dintr-un ventricul. 
Disociatiile sint sino-jonctionale (nodale) si sino-ventriculare. 

În aproximativ 30% din cazuri disociatiile se întîlnesc la persoane 
sănătoase, restul în infecţii reumatice, aritmii sinusale, după extrasis- 
tole ventriculare cu pauză compensatorie mare, la unii bolnavi digi- 
talizati etc. 

Mecanism de producere. In mod normal, pentru ca 
nodul sinusal să fie pace-maker-ul inimii, trebuie să aibă o frecvenţă 
superioară frecvenţei nodului atrio-ventricular şi să emită stimul cel 
puţin cu 0,12 secunde înaintea nodului atrio-ventricular, timp necesar 
activării atriale, intirzierii excita(iei in nodul atrio-ventricular şi par- 
curgerii drumului pina la reteaua Purkinje, care provoacă activarea 
porțiunii mijlocii a septului sting şi apoi întreaga inimă. 

Ca centrul automat subetajat (nodul atrio-ventricular) să emită 
stimulul care să activeze ventriculii, frecvența acestuia trebuie să se 
apropie, să egaleze și mai ales să depăşească frecvenţa nodului sinusal. 
În acest caz stimulul care pornește din .nodul sinusal depolarizează 
atriile si, după intirzierea fiziologică de la nodul atrio-ventricular, se 
blochează. In acest caz excitaţia a pornit din nodul atrio-ventricular 
si a activat ventriculii. Stimulul sinusal a ajuns în perioada refractară. 
Dar nici stimulul mai precoce al nodului atrio-ventricular nu poate 
activa atriile de jos în sus, acestea fiind de asemenea în perioadă 
refractară după depolarizarea sinusală. Atriile sînt activate de nodul 
sinusal, iar ventriculii de cel atrio-ventricular. 

Condiţiile producerii disociatiilor atrio-ventriculare sint : 

a) Deficitul nodului sinusal. Frecvența nodului sinusal se rareste 
pînă cînd se apropie, egaleazá sau scade sub cea a nodului atrio-ven- 
tricular si se creeazi conditie pentru disociatia prin deficit (fig. 242). 

b) Uzurparea activității nodului sinusal. Frecvența nodului sinusal 
nemodificată este depăşită de cea a nodului atrio-ventricular si se 
creează condiția instalării disociatiei atrio-ventriculare prin uzurpare 
(fig. 243). 

c) Reducerea frecvenţei nodului sinusal concomitent cu crepa 
frecvenței nodului atrio-ventricular. In acest mod se creează posibi i- 
tatea producerii disociatiei atrio-ventriculare prin mecanism mixt. 

d) Disociatia prin bloc. In acest caz frecvența nodului iara Ain 
net superioară faţă de a nodului atrio-ventricular. Conducerea, 2 sir Ala ii 
triculară intirziind, creează posibilitatea nodului ate de Es 
activeze ventriculi. In acest fel se realizează posibilitatea peniru © 


ciatie atrio-ventriculará prin bloc. 
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Tipuri de disociatii 


2.2.9.1.1. Disociatia propriu-zisă 


Mecanismul acestei disociatii ; - 
: poate fi deficitul , 
combinarea acestor două mecanisme. » uzurparea sau 


Caracterele electrocardio 
deficitul sinusal (fig. 242), 


: 
| 
i 


ade a 
uy hi 
ye 


grafice. Daca mecanismul de producere este 
se constată pe traseu alungirea progresivă 
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Fig. 243 


a distanfei dintre undele P. Cind frecventa sinusalá egaleazá sau este 
mai mică decit frecvenţa nodului atrio-ventricular, acesta din urmă 
activează în mod pasiv ventriculul o dată (este vorba în acest caz de o 
scăpare nodală) sau de mai multe ori (este vorba de intrarea în disocia- 
ție). Pe tot parcursul disociatiei alura ventriculară este regulată, alura 
atrială putînd să aibă neregularități. 


Aspecte grafice : 


— distanţa dintre undele P este neregulată, | 

— distanţa dintre undele P este mai mare decit distanța dintre 
undele R, . 

— intervalul P-R se scurteazá la sau sub 0,12 secunde, dispare 
unda P in complex sau se inscrie dupa acesta, 

— dacă intervalul P-R este mai mic decit cel fiziologic (0,12 se- 
cunde) se înscrie o scăpare nodală prin care se face trecerea de la ritmul 


sinusal la disociatie, după care se înscriu mai multe complexe QRS de 
comandă nodala, 
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— dacă frecvenţa nodului sinusal spontan sau prin efort creşte 
peste frecvenţa nodului atrio-ventricular, apare o captură ventriculará 
apoi ritmul sinusal, 


ios. undele P au pe tot traseul, cu ritm sinusal sau cu disociatie 
atrio-ventriculará aceeasi morfologie, 

— complexele QRS pot sá aibá morfologie nemodificatá sau pot 
si difere usor de complexele ritmului de baza, P 

— intrarea in disociatie se face prin scăpare nodalá și ieșirea prin 
capturá ventriculará (fig. 242, 243). 

Dacá mecanismul de producere este uzurparea, distanta dintre 
undele P rámine tot timpul aceeasi, se inscrie un complex QRS precoce, 
fără relaţie cu unda P apropiatá, urmate de alte complexe la distantá 
aproximativ egalá, mai mica decit între undele P si fără  relatie 
cu acestea. 

Dacă frecvenţa nodului atrio-ventricular se reduce sau frecvența 
nodului sinusal crește (prin efort), are loc o captură ventriculară și 
reintră în ritm sinusal. In acest caz intrarea în disociatie se face prin 
bătaie ventriculară precoce de comandă nodală si ieşirea prin captură 
ventriculară. 

Dacă la producerea disociatiei participa nodul sinusal, prin scă- 
derea frecvenţei şi a nodului atrio-ventricular, prin creşterea frecvenței 
(mecanismul mixt) se realizează de asemenea flotarea undei P în jurul 
complexelor QRS. Intrarea in disociajie se va face prin scăpare nodala 


sau bătaie ventriculară precoce, iar ieșirea prin captură ventriculara. 


2.2.3.1.2. Disociafia izoritmică 


Cind, indiferent prin care mecanism, frecvenţa nodului sinusal si 
atrio-ventricular vor fi apropiate, se produce disociatia izoritmicá. 
Această formă de disociatie se poate prezenta sub cîteva variante : 
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Fig. 244 


e . . . LI v ^ < ~ ^ LI lexu- 
— disociatie izoritmica cu unda P înscrisă înaintea comp 

lui QRS, cu interval P-R ce pare constant dar mai mic de Wen Fargo 
Este forma care poate fi confundata cu sindromul WPW (tig. 244), 


iatia izoritmica lexele 
— disociatia izoritmica cu undele P suprapuse peste comp 
QRS, formă sl poate fi confundată cu ritmul nodal mediu (fig. 245), 
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— disociatia izoritmică cu fenomen de acrosaj, 1 
: : : A șa], la care undele P 
se înscriu după complexele QRS, la o distanţă ce pare fixă (parcă sînt 
agafate de complexele QRS). Forma aceasta poate fi confundată cu 
ritmul sinusal cu bloc atrio-ventricular de gradul I (fig. 246), 


TARE BRET BSCE Re Ud ds BY POET bss ik | HOEP PETI D AMA eta site 29 wn] 
HOA LIIS D cU us 
Ee ee hao RAIG KEES EH ULb& do dur] he ae aac eta RES ad oru Rol 
[terra : | RAR ESER atit SapE eg. +o I: 
| + be iac + SL 
ail a PAGE Bes A Renee 


Fig. 246 


2.2.3.1.3. Disociafia atrio-ventriculară cu capturi cu intricare de ritmuri 
sau disociatia prin interferență 


Pentru înscrierea acestui tip de disociație este necesar ca dife- 
renta dintre frecvențele celor doi centri să fie mai mare. In acest caz 
este posibil ca nodul sinusal să activeze la un moment dat toată inima 
și stimulul nodului atrio-ventricular să cadă în perioadă refractară, apoi 
să activeze nodul atrio-ventricular și stimulul sinusal să cada in 
perioadă refractară. Pe traseu, fie intrarea in disociaţie (una sau mai 
multe scăpări nodale), fie trecerea în ritm sinusal (capturi ventriculare), 
durată fiecăreia este scurtă. In figura 247 complexele 4 şi 8 sint cap- 
turi ventriculare iar 1, 2, 3, 5, 6, 7, scăpări nodale (jonctionale), ulti- 
mul complex, al 9-lea, fiind ritm sinusal. 


2.2.3.1.4. Disociaţia atrio-ventriculară prin bloc 


În acest caz, după cum am văzut mai înainte, din cauza tulburării 
de conducere frecvenţa sinusală eficientă pentru ventriculi este mal 
mică decît frecvenţa nodului atrio-ventricular, deşi in realitate este mai 
mare. Complexele QRS nu sînt sau sînt numai uşor modificate faţă de 
cele ale ritmului de bază. Se confundă uşor cu blocurile atrio-ventricu- 
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lare de gradul II sau de gradul III sus situate. Si acestea se produc 
prin scăpări nodale si dispar prin capturi ventriculare (fig. 248). 

Diagnostic diferenţial. Disociatiile  atrio-ventriculare se pot 
confunda cu: 
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— Ritmul nodal mediu, cind undele P se suprapun complexe- 
lor QRS. La efort undele P se detașează de complexele QRS sau apare 
captură şi trecerea în ritm sinusal. 

— Sindromul WPW, cînd disociatia izoritmicá are undele P 
înaintea complexului QRS la un interval P-R 0,12 secunde sau mai mic. 
Efortul ajută la precizarea diagnosticului sau măsurarea cu atenţie a 
intervalului P-R. 

— Blocul atrio-ventricular de gradul I, dacă disociaţia este izo- 
ritmică cu fenomen de acrosaj. Distantele P-R si R-P sînt variabile, 
iar găsirea pe un traseu mai lung a unui număr mai mare de unde R 
decit unde P, precum si modificarea raportului dintre undele P si 
complexele QRS sau trecerea in ritm sinusal, aratá existenta disociafiei. 
Ajută de asemenea faptul cá distanţa dintre două unde P este mai Are 
decit distanţa dintre două unde R. La blocul de gradul I intervalul P- 
rămîne constant și distanţa dintre două unde P este egală cu distanţa 
dintre două unde R. i 

— Extrasistola atrială, cînd pe traseul cu disociatie, care peapa 
neobservată, apare o captură ventriculară. Aceasta are undă P care vi 
la distanța ritmului de bază si nu-i modifică morfologic. F 

— Extrasistola ventriculară, cînd capturile sint precoce faţă fy 
complexul ventricular din timpul disociafici şi cu ee, eee 
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Se face ie ci ‘va disociati 

: e cind nu se observá disociatia ; unda P c 
impul ritmului sinusal cu morfologie nemodificat 
mentului ST al complexului pre 
undele P ale ritmului de bază, 
lipsește pauza compensatorie. 
-— Blocurile atrio-ventriculare incomplete sau complete sus situate. 
: ambele cazuri, grafic seamănă perfect. Numai cu ajutorul datelor 
clinice și datorită faptului că se modifică ușor la efort, se poate opina 
pentru disocia{ia prin bloc, care pune aceste probleme. 


1 are vine la 
a se suprapune seg- 
cedent, are aceeași morfologie cu 
P-R este mai mare de 0,12 secunde si 


2.2.3.2. PARASISTOLIA 


Definiție. Este o tulburare de ritm specială, in care activita- 
tea inimii este de asemenea dependentá de doi centri, unul sinusal si 
altul parasistolic localizat in atriu, jonctiune sau ventricul. Frecventa 
nodului sinusal este mult superioară frecvenţei  paracentrului, dar 
acesta este protejat de excitatia care vine de la nodul sinusal. Traseul 
ia aspect de ritm sinusal cu extrasistole. La banuiala unei parasistolii 
trebuie facute inregistrari lungi. 

Mecanism de producere. Nodul sinusal conduce activi- 
tatea inimii in cea mai mare parte si nu deranjează centrul parasisto- 
lic. Paracentrul activează la întimplare, cînd găsește miocardul in perioadă 
contractilă. Aspectele grafice vor depinde in ultimă instanţă de relaţia 
dintre cele două frecvenţe : a nodului sinusal și a paracentrului. Majo- 
ritatea complexelor vor fi comandate de nodul sinusal și numai întim- 
plător un complex va fi produs prin excitaţia ce vine din centrul para- 
sistolic. Dacă paracentrul este ventricular va apărea un complex defor- 
mat, care seamănă cu extrasistola ventriculară luînd locul unei bătăi 
normale, va apărea deci și o pauză compensatorie. 

În alte situaţii excitatia sinusală activează atriul, intirzie la nivelul 
jonctiunii si începe să activeze inima dar după ce excitatia pornita din 
paracentru a activat o parte din ventriculi. Cele două excitaţii se intil- 
nesc si se blochează reciproc (fiecare ajungînd în perioada refractară 
a celeilalte) după ce au activat fiecare o parte din inimă şi se realizează 
bătaia de fuziune. 

Caractere electrocardiografice. Parasistolia atrialá este o formă rar 
întâlnită. Parasistolia joncţională are unde P negative înaintea com- 
plexului QRS cu interval P-R scurt, complex QRS precoce sau complex 
QRS precoce urmat de unde P negative. Toate aceste parasistolii supra- 
ventriculare au caracterele extrasistolelor însă cu morfologia QRS 
constantă, cuplaj variabil şi înscriere la multiplul unei distanţe. 

Parasistolia ventriculară poate fi sugerată de existența unor extra- 
sistole ventriculare monomorfe cu cuplaje variabile şi confirmată de 
găsirea frecvenţei paracentrului generator sau a unei eventuale bătăi 
de fuziune. k 

Bănuindu-se parasistolia, se prelungeşte înscrierea. Distanța dintre 
cele mai apropiate extrasistole ventriculare se măsoară cu o hîrtie şi i 
multiplică. Dacă întîmplător corespunde cu frecvenţa paracentrului, " 
un multiplu oarecare al acestei distanţe se va înscrie o extrasistolă ven 
triculará si diagnosticul va fi confirmat. 
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Dacă nu corespunde, se poate îndoi hirtia pe jumătatea distanţei 
măsurate şi se încearcă în același mod pe traseu. Se va putea găsi 
sau nu un multiplu al acesteia. În alte situaţii, măsurînd o distanţă 


1 j i P $ Yu : ` 
- om i Men Locos pi ETO Je, 
- ^ Í 1 "n i . 
iy citea adsit 
FOE OUR TM SI ABAD MWST SONNEN ae SEHE. OREG. IRL D eee y ; : 
1 i t NC! i i 3! Aa HM EY TREE Wy 
3» POMA NOE T + Muir 4 X hk SM REMO TNR PREI tien O | CREE 
ebbe oy , t t e ‘gt -5 " i^ : s í iei á sana 1 
EIL eb 5 EE | 
otite tas IN aa fh: " Hc ARA Y WEVERE | MEM Ur i 
Fui ie B db lH | | 
ji EN 5 i AL ‘| i | IP | 
lle AP: Eee b a hn Lt be la d, Mi . 
V Nl : í " ; ; ee $ 
Fig. 249 


între două extrasistole si suprapunind-o la alte două extrasistole, ramine 
o diferenţă între ele. Se poate ca multiplicarea acelei diferente sa reali- 
zeze submultiplul care să satisfacă apariţia oricărei extrasistole ventricu- 
lare, in acest caz o contracție comandată de paracentru. S-a putut pune 
diagnosticul de parasistolie. (fig. 249). 

Într-un caz mai fericit, la multiplul unei distanţe poate fi găsit 
un complex ventricular care urmează la distanța ritmului de bază, 
după o undă P; morfologia acestuia diferă însă de complexele ritmului 
de bază, dar si de extrasistolele ventriculare intilnite pe traseu. Este 
vorba de bătaia de fuziune descrisă anterior, care este un semn impor- 
tant al parasistolei (fig. 249 complexul al 8-lea). 

Parasistolia poate fi depistată la bolnavii cu miocardiopatii acute 
sau cronice, cardiopatii ischemice, la bolnavi digitalizati etc. 

Datorită faptului că emite un stimul care poate excita miocardul 
în orice moment al revoluţiei cardiace, cázind în zona vulnerabilă, 
paracentrul poate să genereze tahicardii ventriculare. 
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2.3. TULBURĂRILE CONDUCERII IMPULSULUI 


Definiţie. Tulburările conducerii impulsului se manifestă în jone- 
tiunile sino-atrialá si atrio-ventriculare. Prima stă la baza blocurilor 
sino-atriale și a doua la baza blocurilor atrio-ventriculare. 


2.3.1. BLOCURILE SINO-ATRIALE 


Pentru explicarea blocurilor sino-atriale se admite lipsa formării 
stimulului în nodul sinusal sau formarea stimulului, dar imposibilitatea 
ca acesta să traverseze joncțiunea sino-atrială. Este clar că, indiferent 
de mecanismul admis, efectul este același în ceea ce privește activi- 
tatea inimii. 

Cauze. Blocurile sino-atriale apar în cardiopatiile ischemice, afec- 
tiunile inflamatorii, administrarea de droguri, modificările potasiului etc. 

Blocurile sino-atriale sînt de mai multe grade : 


a) Blocurile de gradul I (fruste) 


Mecanismul de producere depinde de localizarea tulburării de con- 
ducere, localizare potrivit căreia se descriu două tipuri de bloc sino-atrial 
de gradul I: 

Blocurile superioare (cefalice). În acest caz partea supe- 
rioară a nodului sinusal fiind afunctionala, stimulul porneşte din partea 
lui inferioară. 1 

Caractere grafice. Deoarece stimulul porneste din partea inferioara 
a nodului sinusal, apar unele modificări, in general greu de sesizat, fafa 
de ritmul de bază. Drumul parcurs de excitație de la partea inferioară 
a nodului pînă la nodul atrio-ventricular este mai scurt şi depolarizarea 
atrială diferită de normal. Din aceste cauze | . 

— unda P are morfologie diferită fati de undele P ale ritmului 
de bază, este de asemenea mai putin amplă si, 

— intervalul P-R este mai scurt. 
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Blocurile inferioare (caudale). În acest caz stimulul 
pornește din partea superioară a nodului sinusal, partea inferioară 
fiind afunctionala. 

Grafic se pot realiza unde P diferite morfologic faţă de undele P 
ale ritmului de bază, unde P care sînt mai ample și intervalul P-R 
este mai lung. Practic aceste semne sînt greu de depistat pe traseul 
electric, fiind de mică amploare. 


b) Blocurile de gradul II 


Blocuri sino-atriale cu fenomen Wenckebach. 
Se constată întirzierea progresivă a transmiterii excitatiei de la nodul 
sinusal spre atrii şi mai departe la ventriculi. După un oarecare timp 
conducerea se scurtează și periodicitatea se reia. 

Caracterele grafice ale acestei forme de bloc sînt : înscrierea unde- 
lor P la o distanţă din ce în ce mai mare, pina se realizează o distanță 
mare ; apropierea bruscă a două unde P, după care creșterea distanţei 
se reia. Intervalul P-R rămîne constant. Uneori cînd s-a realizat o dis- 
tanta mare, poate să apară o scăpare nodală (fig. 250). 

Diagnosticul diferenţial se face cu aritmia sinusală respiratorie şi 
cu aritmia fazică. Ambele aritmii au asemănător cu blocul intervalul P-R 
constant si diferă prin aceea că aritmiile au creştere si scădere pro- 
gresivă a frecvenței cardiace. 

Blocul sino-atrial intermitent (sporadic). Pe un 
traseu cu ritm sinusal, la un moment dat apare o pauză mare prin lipsa 
unui complex atrio-ventricular. Distanța dintre complexele QRS care 
limitează pauza este egală cu două distanțe ale ritmului de bază (dacă 
ritmul sinusal este regulat). 

Caractere electrocardiografice. Unda P, cu aceeaşi morfologie cu a 
ritmului de bază, se înscrie la aceeaşi distanță pînă ce, la un moment 
dat se înscrie la distanță dublă, iar complexele QRS se comportă în 
acelaşi mod. Intervalul P-R este constant și distanța dintre comple- 
xele QRS care includ pauza este dublă față de ritmul sinusal (fig. 251). 
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Fig. 250 


Uneori, cind pauza este mare (blocul se adauga unei bradicardii 
sau bradiaritmii sinusale), poate să apară o scăpare nodală - (fig. 252) 
sau o bătaie nodală (fig. 253). 
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_ Diagnostic diferenţial Blocul sino-atrial intermitent, mai ales dacă 
ritmul sinusal nu este regulat, se poate confunda cu: 

= extrasistola atrială blocată, care în comparație cu ritmul de 
bază, nu are distanță dublă între complexele QRS, care limitează pauza. 
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Fig. 253 


Segmentul ST sau unda T a complexului dinaintea pauzei are alta 
morfologie in comparatie cu ST si T ale ritmului de bazá, deoarece se 
suprapune unda P blocata ; SPIRE PENE 

— aritmia sinusală respiratorie, cînd în perioada de bradiaritmie 
se creează pauza mare (pauză în timpul căreia poate să apară scăpare 
nodală) Se observă mai înainte creșterea și scăderea progresivă a frec- 
venfei, iar distanta dintre undele R care limiteazá pauza nu este dublá ; 
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— aritmia fizică pune aceleași probleme ca aritmi: l 2 

— blocul atrio-ventricular uem II cu Alp Wedtie buch. bate 
are de asemenea pauză mare cu sau fără scăpare nodalá, fără distanță 
dublă, cu intervalul P-R dinaintea pauzei mai mare decît cel de după 
pauză, cu unda P blocată suprapusă segmentului ST sau undei Ta 
complexului dinaintea pauzei ; 

— blocul atrio-ventricular gradul II 2/1 intermitent, care seamănă 
mult cu blocul sino-atrial (distanţa dintre complexele care includ pauza 
este dublă faţă de ritmul de bază), dar pe faza terminală a complexului 
precedent se observă înscrierea undei P blocate 

Blocul sino-atrial gradul II 2/1. Numai jumătate din 
stimulii sinusali activează inima. Traseele electrice pot fi diferite : cu 
bloc 2/1 permanent, care seamănă perfect cu bradicardia sinusalá, ritm 
sinusal care la un moment dat isi scade frecvenfa brusc la jumatate 
sau ritm bradicardic, care la un moment dat se dubleaza brusc. 

În ambele situaţii diagnosticul este foarte ușor, după cum in pri- 
mul caz este imposibil. În alte situaţii pot fi găsite discordante între 
frecvenţa găsită clinic şi cea grafică cu raport de la jumătate la 
întreg (fig. 254). 


c) Blocurile sino-atriale de gradul III 


In blocurile complete temporare sau permanent nodul sinusal, tem- 
porar sau permanent, nu mai activează inima. 

Caractere electrice. În blocul sino-atrial tranzitoriu : 

— undele P se înscriu urmate de complexe QRS, apoi 

— se creează o pauză a activităţii atriale, urmată de asemenea de 
o pauză a activităţii ventriculare şi după un timp apare 

— un complex ventricular, in general cu altă morfologie decit 
complexele ritmului de bază, precedat de undă P negativă cu P-R 
sub 0,12 secunde, fără undă P sau urmat de undă P negativă; este 
vorba de bătaie nodală superioară, medie sau inferioară, 
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— dacă sinusul nu-şi reia activitatea, bătăile nodale se repetă, 


— dacă nodul sinusal își reia activitatea la o distanţă mai mică 
decît cea precedentă, o undă P corespunzătoare morfologic ritmului 
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de bază preia comanda, este urmată de un complex QRS normal la 
un P-R fiziologic si se recapata ritmul sinusal. 


In blocul sino-atrial complet : 


— la frecvenţa nodului atrio-ventricular (in jur de 45— 50 pe 
minut) se înscriu complexe QRS la distanţă egală, 


— complexele QRS sînt precedate de unde P negative cu inter- 
val P-R sub 0,12 secunde, sînt fără unde P sau undele P sînt negative 
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Fig. 257 


şi urmează complexului QRS, după cum ritmul nodal este superior 
(fig. 255), mediu (fig. 256) sau inferior (fig. 257), 
— ritmul sinusal este înlocuit cu ritmul nodal pasiv. 
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Alte forme 


— Paralizia atrială constă în lipsa oricărei activităţi electrice şi 
mecanice (stare tranzitorie intilnitá in supradozaj digitalic, intoxicații cu 
droguri antiaritmice, în tulburări electrolitice). 

Pe traseul electric deosebim lipsa undei P in toate derivatiile si 
persistenta ritmului ventricular rar regulat şi cu complexe QRS normale. 

Diagnosticul diferential se face cu ritmul nodal mediu, fibrilatia 
atrială cu unde mici şi alură ventriculară aparent regulată. 

— Boala sinusului Lown consideră că este un sindrom clinic-elec- 
trocardiografic definit prin : „activitate atrială haotică, schimbări con- 
tinui în morfologia undei P, bradicardie presărată cu bătăi ectopice 
multiple şi recurente și cu perioade de tahicardii atriale sau nodale“, 
care survine și la bolnavi după conversie electrică, cînd aceștia au luat 
digitală. Se datoreşte faptului că nodul sinusal nu poate prelua imediat 
conducerea inimii. Sindromul este cunoscut şi sub numele de „boala 
sinusului“ (Bouverain), „sick sinus syndrom“ (Ferrer), „sindrom bradi- 
cardic-tahicardic“, „boala ritmului atrial“ sau ,,bradicardie-tahicar- 
die-asistolă“. 

Pe traseul electric se pot observa uneori : 

— ritmuri bradicardice asociate cu bloc sino-atrial, 

— pauze sinusale asociate cu tahicardii atriale, trecerile de la 
unele la alte făcîndu-se cu sincope. 
~ Potrivit lui Ferrer, din acest sindrom fac parte : 

— bradicardia sinusală persistentă, 

— pauza sinusală cu sau fără scăpări nodale, 
— fibrilatia atrială cronică cu ritm ventricular lent, spontan, 
— incapacitatea inimii de a-și relua ritmul sinusal după conver- 
sia electrică a fibrilatiei atriale, 
f — episoadele de bloc sino-atrial. 
Aceste anomalii se întîlnesc la tineri cu miocardopatii si la virstnici 
cu cardiopatii ischemice. 


2.3.2. BLOCURILE ATRIO-VENTRICULARE 


Definiţie. Blocurile atrio-ventriculare sînt caracterizate prin 
intirzieri sau blocuri ale trecerii excitatiei de la nodul sinusal sau de la 
atrii, către ventriculi. Localizarea anomaliei este la trecerea de la o 
structură la alta (joncțiune atrio-nodală), la nodul atrio-ventricular 
(intirziere sinaptică) sau la trunchiul His si ramurile principale ale 
acestuia. 

În funcţie de durata menifestării anomaliilor, blocurile pot fi per- 
manente (de regulă organice) și temporare (funcţionale), care pot să 
apară în vagotonii, droguri etc. şi sînt intermitente sau tranzitorii. 

Ca grad, blocurile atrio-ventriculare sînt : incomplete de gradul I 
și gradul II cu perioade Luciani-Wenckebach sau Mobitz I, de gradul 
doi 2/1, 3/1, 4/1 etc. sau Mobitz II si 

— complete sau de gradul III. 
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2.3.2.1. BLOCURILE ATRIO-VENTRICULARE INCOMPLETE 
2,9.2.1.1. Blocurile de gradul I 


Se produc prin întirzierea transmiterii excitatiei de la nodul sinu- 
sal sau de la atrii la ventriculi. Pe electrograma His s-a văzut că sînt 
suprahisiene (se prelungeşte intervalul A—H) și rar subhisiene (se pre- 
lungește intervalul H—V), asociate însă cu blocuri de ramură. 

Cauze. Blocurile atrio-ventriculare sint congenitale și dobindite. 

Pentru blocurile congenitale, pe lingă absenţa unor cauze, trebuie 
făcute înregistrări la ascendenți pentru afirmarea diagnosticului. Blocu- 
rile dobindite sînt intilnite în cardita acută reumatismală, miocarditele 
acute infecțioase (gripă, difterie), cardiopatiile ischemice, administrarea 
de droguri (digitală, chinidiná, betablocante), cardiopatiile congenitale, 
calcificările aparatului valvular aortic, vagotonii etc. i 

Caractere electrocardiografice : 

— undele P au aceeasi morfologie, 

— intervalul P-R depășește 0,21 secunde, este constant, cel mai 
frecvent ajunge pina la 0,30—0,40 secunde, 

— intervalul P-R poate fi mai mic de 0,21 secunde, dar mai mare 
decit P-R dinaintea afecțiunii cauzale, 


— complexul QRS nu este modificat în blocul atrio-ventricular 
de gradul I (fig. 258), 


— blocurile de gradul I pot să survină pe trasee cu tahicardie sau 
bradicardie sinusală, aritmii sinusale, tahicardii paroxistice atriale, rit- 
muri atriale de înaltă frecvență, hipertrofii ventriculare, blocuri de 
ramură, toate sindroamele cardiopatiei ischemice, blocuri atrio-ven- 
triculare incomplete de gradul II, 


— blocurile de gradul I asociate cu aritmii sinusale pot să arate 
uneori scăpări nodale etc. 
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Fig. 258 


Diagnostic diferenţial. Blocurile de gradul I pot fi confundate cu: 
— ritmul nodal mediu, cind unda P se suprapune peste unda T 


a complexului precedent; la efort crește frecvenţa si cele două unde 
se detașează ; 


— tahicardia paroxistică nodală medie, cînd frecvența este de 
150—180 pe minut și undele P se suprapun undelor T ; morfologia T-P 
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este constantă, frecvenţa cardiacă fiind fixă. Se admite că în acest caz 
este vorba de o tahicardie paroxistică supraventriculară ; l l 

— suprapunerea T'--P o realizează și blocul de gradul I cu tahi- 
cardie sinusală, dar ritmul avind neregularități, morfologia undei sumate 
va fi variabilă, usurind diagnosticul ; 

— cu disociatia atrio-ventriculară izoritmică cu fenomen de acro- 
saj cînd frecvenţa este in limite normale și intervalul P-R alungit 
unda P suprapunîndu-se segmentului ST al complexelor precedente. 
Intervalul P-R constant, distanţa dintre două unde P egală cu distanța 
dintre două unde R, păstrarea relaţiilor şi la efort sînt semnele blocului 
atrio-ventricular de gradul I, iar P-R si R-P variabil, distanța dintre 
două unde P mai mare decît distanța dintre două unde R, precum si 
modificarea relaţiei intimplátoare P-R prin efort sînt semne ale 
disociatiei. 


2.3.2.1.2. Blocurile atrio-ventriculare de gradul II 


fn cadrul blocurilor de gradul II sint cunoscute mai multe forme: 


Blocurile de gradul II cu perioade Luciani-Wenckebach (Mobitz I 


Definifie. Sint tulburári de conducere atrio-ventriculare de 
grad mai mare decit cel precedent si se caracterizeazá prin intirzierea 
progresivá a transmiterii excitatiei de la nodul sinusal la ventriculi piná 


w 


la blocarea unui ráspuns, apoi intirzierea se reia periodic. 

Cauze. Blocurile Wenckebach apar in difterie, parotidita epide- 
micá, lues, infectii reumatice acute, viroze, cardiopatie ischemicá, supra- 
dozaj digitalic, chinidinic sau cu procainamidá, la congenitali etc. 

Locul unde se instalează blocarea, evidenţiat prin atriograma 
hisianá este jonctiunea atrio-nodalá, nodul atrio-ventricular, fasciculul 
His sau ramurile acestuia. 

Caractere electrocardiografice : = 

undele P se înscriu la distanţele determinate de „activitatea 
nodului sinusal (la distanță regulată sau neregulată, distanță mică sau 
mare) si cu morfologie nemodificata față de traseul de bază, l 

— intervalul P-R crește progresiv de la un complex ventricular 
la altul, E n 

— dupá undele P se inscriu complexe QRS nemodificate morto- 
logic fata de un eventual ritm de baza, l . 

— dupa un numár fix de complexe ventriculare apare o unda P 
ree după blocare intervalul P-R revine la cel iniţial, | ; 

— prin absenfa unui ráspuns ventricular frecvenţa ventriculará 
este neregulatá (fig. 259). l A B 

Pe lingă semnele descrise mai pot fi constatate $1: MS 

— alungirea intervalului P-R, care nu se face cu o rata n : 

Dupá unda P fárá răspuns se înscrie cel yn sre bea a 

doilea interval crește mult față de primul şi a an ea ar ea sie a 
Al Joilea de al doilea. Explicaţia constă în faptul că după pauză (rit 
aa ee sa rar) perioada refractară se alungeşte şi stimulul sinu- 
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sal ajunge la ventricul cind acesta nu 
refractară. Mersul excitatiei fiind mai len 
bloc. La al treilea P-R este vorba numa 


a ieșit complet din perioada 
t, se adaugă la intirzierea prin 
i de intirzierea prin blocul de 
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Fig. 259 


gradul II (frecvența ventriculară a crescut si perioada refractară 
s-a scurtat) ; i 

.  — la unele blocuri, pe măsură ce intervalul R-R se alungeste, 
distanta R-R se scurteazá, astfel cá inainte de blocare se realizeazá 
distantia cea mai mică. 

Aritmia ventriculará este provocatá de blocarea ráspunsurilor ven- 
triculare la distanţe regulate sau neregulate, de creşterea tulburării de 
conducere sau prin aritmia sinusală preexistentă. 

Variante. În afara formei descrisă de Luciani și Wenckebach, 
cu periodicitate regulată, mai sînt şi alte variante : 

— cu perioade neregulate (fig. 260), 

— cu perioade regulate sau neregulate si cu scăpări nodale 
(fig. 261), 

— cu blocul de gradul I poate fi oricare din formele arătate la 
figurile 259, 260, 261, 262, 

— cu trecere în bloc gradul II 2/1 (fig. 262), 

— cu trecere în bloc de gradul III (fig. 263). 

În altă clasificare, blocul descris anterior este considerat 
de tip I Mobitz. 

Diagnostic diferenţial. Blocul de gradul II Wenckebach (Mobitz D 
se poate confunda cu blocul de gradul II 2/1 intermitent (Mobitz II) 
dacă nu se măsoară intervalul P-R al complexelor dinainte si de dupa 
pauza mare si distanta dintre trei unde P in comparatie cu doua unde R. 
La Wenckebach intervalul P-R dinaintea blocării, este mai mare decit 
cel de dupa blocare. La blocul 2/1 intervalele sint egale. La Wenckebach 
distanța dintre 3 unde P este mai mare decit distanţa dintre undele R. 
La blocul 2/1 distanța dintre trei unde P este egală cu cea dintre 
două unde R. p 

Cu extrasistolele atriale blocate, care au unde P precoce, iris T 
de altă morfologie decît ale ritmului de bază, suprapuse peste un de p 
sau segmentul ST al complexului precedent, distanța dintre 3 p eee 
este egală cu cea dintre două unde R, dar distanţa dintre pape " * 
includ pauza nu este egală cu două distanţe ale ritmului de bază, 
mai mică (fig. 192). 


226 


CE Scanned with OKEN Scanner 


$2 


P LL pere tae 


<è 
I4 
t 


impronen E AS, e 


d 
š 
T 
a 
t 
ar 


í 
ł 

d md Pw 
H 


Fig. 260 


ue NIB E DA TON x n 


td 


r 


ient x 


eyes cmd ame t etre 


4 


ma me en 


^ 


a 


t 


. 262 


i 


F 


263 


Fig. 


227 


CE Scanned with OKEN Scanner 


Cu blocul sino-atrial intermitent dacă in blocul Wenckebach nu 
se observă unda P blocată si mai 


ales dacă nu se măsoară interva- 
lul P-R, care crește progresiv. 


Cu blocul atrio-ventricular de gradul III, cînd se observă variabi- 
litatea intervalului P-R, fără să se dea atenție progresivitatii alungirii 
faptului că după fiecare undă P apare un complex QRS și numai după 
unele unde P lipsește răspunsul și fără să se acorde atenție neregula- 
ritátii ventriculare, caracteristică blocului incomplet. 

Blocurile atrio-ventriculare de gradul II (Mobitz II) 


Din acest grup fac parte: blocurile de gradul II 2/1 intermitente 
(fig. 264); 


— blocul de gradul II 2/1 permanent (fig. 265) ; 
— blocul de gradul II 3/1 (fig. 266); 
— blocul de gradul II 4/1 (fig. 267); 
blocul de grad înalt. De data aceasta numai un număr mic de 

unde P este urmat de complexe QRS. Datorită relației atrio-ventricu- 
lare 6,8 n/1 aspectul grafic sugerează adesea blocul de gradul III. 

Localizarea blocurilor de gradul II prin electrograma His este pe 
porțiunea A-H (blocuri superioare) cu complexe QRS normale și pe por- 
țiunea H-V (inferioare) cu complexe QRS deformate. 

Cauzele blocurilor de gradul II au fost enumerate. 


Caractere electrocardiografice. Unda P: — se va înscrie la toate 
blocurile conform cu ritmul sinusal corespunzător (rar, rapid, regulat, 
neregulat), 


— va avea aceeași morfologie la toate apariţiile, indiferent că 
are răspuns ventricular sau nu, 


— greu de observat, prin suprapunere peste unda T a complexului 
precedent, poate să difere morfologic, să creeze unde variabile prin 
combinarea între ele sau să creeze dificultăți de diagnostic. 


Intervalul P-R este constant faţă de complexele ventriculare 
conduse. 


Complexele QRS au morfologia ritmului de bază. 


Distanţa dintre două unde P care includ un complex QRS este 
mai mică decît distanţa dintre undele P fără complex QRS între ele. 
Este vorba în acest caz de aritmia ventriculofazică, aritmie care face ca 
undele P de după complexele conduse, prin apariţia lor mai precoce, 
să fie confundate cu extrasistolele atriale blocate. Depolarizarea atrială 
mai precoce este explicată prin : 


— irigarea mai bună a nodului sinusal după contracția ventricu- 
lară şi refacerea mai rapidă a potenţialului acestuia, B 

— staza din atriul drept şi cava superioară din timpul contractiei 
ventriculare, prin cresterea presiunii gi reflex Bainbridge face ca sti- 
mulul sinusal sá porneascá mai devreme, 


— contracția ventriculará provoacă tractiuni mecanice asupra 


atriului, se excită mecanic nodul sinusal si stimulul porneşte mal 
devreme, 


— depolarizarea ventriculará, prin cîmpul electric pe care îl 


creează, influențează excitatia nodului sinusal, care atinge pragul mai 
devreme (fig. 276). 
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Precocitatea undei P, prin aritmie ventriculofazică, dispare la 
inJecţia cu atropină. 


Blocurile de gradul II 2/1 sînt cele mai frecvente. 
intilnese rar blocuri intermitente care se carac 
— absenţa pe un traseu cu ritm sinus 
— undele P au pe tot traseul 


Din acestea se 
terizeaza prin : 


al a unui complex ventricular, 
aceeasi morfologie, 

undele P sínt la distanta ritmului de baza, 

— intervalele P-R sint constante, 

— complexele QRS sint nemodificate, 


— distanţa dintre 3 unde P este egală cu distanţa dintre 2 unde R 
(cele care includ distanţa crescută), 


— lipsa complexului ventricular 
se mai repete, 
caractere. 


Pot fi confundate cu extrasistolele atriale ` blocate, cînd unda P 
blocată este mai aproape de unda P care o precede decît de cea care o 
urmează (prin aritmia ventriculofazică), cu blocul gradul II Wenckebach, 
dacă nu se măsoară cu atenţie intervalul P-R și cu blocul sino-atrial, 
cînd unda P suprapusă peste T precedent nu se observă. l 

Blocurile atrio-ventriculare de gradul II 2/1 sînt cel mai frecvent 
întilnite în acest subgrup si se caracterizează prin : 

— prezența undelor P cu aceeași morfologie pe tot traseul, 

— al doilea complex ventricular nu se înscrie în mod sistematic 
si numai una din două unde P are răspuns, 

— intervalul P-R este constant, 

— undele P după complexul ventricular se înscriu de multe ori 
ceva mai de vreme, 

— distanța dintre 3 unde P este egală cu distanța dintre 2 unde R 
(dacă ritmul este regulat si nu există scăpare nodala), 

— complexele QRS au morfologia ritmului de bază, 


— la efort frecvența atrială creşte si, în raport de 2/1 creşte cu 


ea și frecvența ventriculară. Se poate dubla frecvența ventriculară în 
mod brusc dacă se deblocheaza. 


Forme ale blocului 2/1, care se mai pot prezenta si sub unele 
aspecte aparente : | 

— se poate observa trecerea din gradul II 2/1 în bloc atrio-ven- 
tricular Wenckebach sau din Wenckebach în gradul II 2/1 (fig. 262), 


— trecerea din gradul II 2/1 in bloc atrio-ventricular gradul III 
(fig. 263 si 268), 


— cînd frecvența este mai rară, pot să apară scăpări nodale 
(fig. 269). 

Blocul de gradul II 2/1 se poate asocia cu : 

— hipertrofii ventriculare, . 

— blocuri de ramurá de diverse tipuri si grade (bloc in bloc), 

— cu toate sindroamele cardiopatiei ischemice, 

— cu blocuri atrio-ventriculare de gradul I. 

Blocul de gradul II 3/1 se caracterizeazi prin blocarea a douá 


. " . fv 1 
răspunsuri ventriculare din trei. Frecvența ventriculará este a trela 
parte din frecventa atriala. 


poate fi întimplătoare, fără să 
se repetă sporadic sau sistematic, păstrind aceleaşi 
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undele P cu morfologia unică, la frecvenţa sinusală, 
unda P urmate la interval fix de complexe ventriculare, 


Pe trascul electric se observa : 
— două unde P blocate, 


PEE 


HS | 
DE 


— unda P care urmeazá complexului QRS mai aproape de 
unda P care o precede, 

— complexele QRS nu diferă de cele ale unui eventual 
ritm de bază, . 

—distanta dintre patru unde P este egală cu distanța dintre 
două unde R (fig. 256), 

— la efort se poate obţine creşterea frecvenței atriale şi în 
raport de 3/1 și a celei ventriculare sau reducerea gradului de bloc 
la 2/1 sau trecerea în ritm sinusal. 

Blocurile de gradul II 4/1 sau msi mari au aceleaşi semne elec- 
irocardiografice, modificîndu-se numai raportul dintre numărul de 
unde P şi complexe QRS. | 

Toate blocurile de gradul II descrise, începînd cu blocurile 
Wenckebach şi terminînd cu gradul II 2, 3 si mai rar 4/ 1 cu scăpări 
nodale, se pot confunda cu blocurile complete cu capturi ventriculare. 
Traseele seamănă perfect în toate situaţiile (vezi diagnosticul diferențial 
al blocurilor de gradul III). 

Scăparea nodală. În descrierea blocurilor atrio-ventriculare s-a 
amintit de mai multe ori de scăparea nodală. Este momentul să precizam 
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ce este scăparea nodală, care sînt con 
caracterele ei electrocardiografice. 
Scăparea nodală (evadarea nodală sau bătai 
contracție ventriculară, printr-un stimul pornit de la nodul atrio-ven- 
tricular. Această activare ventriculară ce comandă nodaia are loc numai 
cind nodul sinusal este deficitar sau cînd activitatea acestuia lipseşte. 
Condiţiile în care apar scăpări nodale sînt : 


— aritmia sinusală respiratorie și fazică, în perioada de bradiaritmie, 
— bradiaritmia sinusală, 


dițiile in care apare si care sint 


a de supleanţă) este o 


— după extrasistole ventriculare cu pauză compensatorie mare sau 
extrasistole supraventriculare pe ritm bradicardic, 


— blocul sino-atrial incomplet intermitent sau 2/1. 
— blocul artio-ventricular de gradul I asociat cu aritmie sinusală, 
toate blocurile atrio-ventriculare de gradul II, 
disociatii atrio-ventriculare prin deficit si prin bloc, 
uneori dupá crize de tahicardii paroxistice supraventriculare. 
Caracterele electrocardiografice. În condițiile enumerate observăm: 
— o pauză mare între două complexe QRS, 
— undă P pozitivă, la fel cu undele P ale ritmului de bază, care 
precede complexul de după pauză, la interval P-R mai mic de 0,12 se- 


cunde sau mai mic decît al ritmului de bază, suprapus complexului QRS 
sau după acesta, 


— în aceste condiţii unda P nu are nici o relație funcţională cu 
complexul QRS corespunzător, 


— complexul QRS al scăpării nodale diferă de cele mai multe ori 
de complexele QRS ale ritmului de bază, 
— distanța dintre complexul QRS al scăpării nodale si cel pre- 


cedent este mai mare decît cea dintre scăparea nodală si complexul QRS 
normal care urmează (fig. 269). 


2.3.2.2. BLOCURILE ATRIO-VENTRICULARE DE GRADUL II! (COMPLETE) 


Blocurile atrio-ventriculare complete se caracterizează prin între- 
ruperea (blocarea) totală a transmiterii excitatiei de la nodul sinusal 
sau de la atrii către ventriculi, temporară sau permanentă. 

Atriile sînt activate de nodul sinusal sau un focar ectopic atrial 
independent, iar ventriculii de un centru idioventricular. Centrul idio- 
ventricular este localizat în nodul atrio-ventricular, trunchiul His sau 
masa miocardică ventriculară nediferentiatá dreaptă sau stingă. Elec- 
trogramele His aratá cá blocurile suprahisiene sint rare (adesea congeni- 
tale) si cele infrahisiene cu complexe QRS lărgite sînt frecvente. 

Cauzele blocurilor complete sint: cardiopatia ischemicá, calcifi- 
cárile hisiene, miocarditele acute, endocarditele bacteriene subacute, 
fibrozele nespecifice localizate in partea distală a fasciculului His, car- 
dita reumatismalá acută, cardiopatiile congenitale, blocurile congenitale. 

Caractere electrocardiografice. Blocurile de gradul III sînt recunos- 
cute pe traseul electric prin : 

— prezenţa undelor P la frecvenţa nodului sinusal, cu morfologie 
constantă (fig. 270, 274, 275), undele P ale unei tahicardii paroxistice 
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— frecvența complexelor QRS este rară, regulata 
influenţată de efort, emoții, schimbarea poziţiei etc.) ; 

— comportarea activităţii ventriculare depinde de localizarea cen- 
trului idioventricular. Cind acesta este sus situat, complexele QRS sint 
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la fel cu ale ritmului de bază sau uşor deformate (fig. 270), frecvența 
ventriculará mai mare (in jur de 50, pe minut), mai puţin fixă şi in 
parte, sub influență vegetativá. Cind centrul idioventricular este peri- 
eric, frecvenţa este mai rará (40—30 pe minut sau mai putin), regulata 
ȘI neiniluențată de efort, emoţii etc., cu complexe QRS deformate cu 
aspect de bloc de ramură dreaptă major (fig. 274), sau bloc de ramură 
stingă major (fig. 275) ; 
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— nu există nici o relatie între activitatea atriaiă si cea ventricu- 
Jará, undele P cad la întîmplare peste activitatea ventriculara, înaintea 
complexelor QRS, peste complexele QRS, peste ST și unda T, neexi- 
stind nici o relaţie P-R ; 

^ — influențarea activităţii ventriculare de către cea atrială este 
realizată cel mai evident în captura ventriculară, foarte rar prin extra- 
sistolA atrială, si una si alta fiind semne care dau speranta restabilirii 
ritmului sinusal ; 

— influenţa activităţii ventriculare asupra celei atriale se reali- 
zeazü prin aritmia ventriculofazică, blocurile atrio-ventriculare cu con- 
duccre retrogradà (unidirectionale), in care excitatia care se indreapta 
de la ventriculi in sus poate sá activeze sporadic (cind excitatia retro- 
condusá ajunge sá activeze atriile inaintea excitatiei sinusale). in aceste 
cazuri stimulul sinusal cade în perioada refractară a atriului activat 
de jos. De cele mai multe ori nodul sinusal conduc= activitatea atrială, 
asa că vom observa unde P negative pe traseul cu bloc complet numai 
după unele complexe QRS (fig. 276). 

In unele blocuri complete frecventa ventriculară poate fi neregu- 
lată. Explicaţia trebuie căutată in : 

— aritmia centrului idioventricular (eventualitate rară, dar care, 
dacă există, arată o stare precară a miocardului), 

— existenţa de captură sau capturi ventriculare, 

— extrasistole ventriculare, 

— existenţa a doi centri. 

Diagnosticul diferenţial al blocurilor complete se face cu: 

— blocurile de gradul II cînd blocul complet are ca alură ven- 
triculará un submultiplu al alurii atriale : alura veniriculará 30—40 cu 
alurà atrialà 60—80 sau alurá ventrieulará 30 cu alurá atrialá 90 eic. 
În aceste situaţii poate să apară coincidenta ca al doilea sau al treilea P 
să cadă înaintea complexului QRS la un interval P-R fix. La efort, 
alura atrială creşte în toate cazurile. Alura ventriculară din blocul 
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Diagnosticul se face pe baza sistematizării traseului (bloc incomplet) sau 
și răspunsul 


apariţiei întimplătoare a relaţiei dintre stimulul sinusal 
ventricular (blocul complet) (fig. 277) ; 
| | 
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— cu disociatiile atrio-ventriculare prin bloc, dacă blocul atrio-ven- 
tricular este sus situat. Graficul semănă și în acest caz întru totul. Dife- 
reniierea se poate face numai apelind la datele anamnestice si la efort, 
care modifica ușor traseul cu disociatie, obtinindu-se bloc de grad mai 
mic sau ritm sinusal şi revenire la starea dinainte la oprirea efortului ; 

— cu fibrilatia atrială cu supradozaj digitalic, in care frecvenţa 
ventriculară rară pare și regulată. Sau ritm rar, aparent regulat si cu 
extrasistole ventriculare bigeminate, sugerind fibrilatia cu bloc si cu 
doi centri idioventriculari. Efortul creşte si neregularizează frecvenţa 
ventriculară în ambele cazuri dacă este fibrilatie drogată si extrasisto- 
lele se vor reduce sau vor dispărea. 

Dacă este vorba de bloc atrio-ventricular acesta nu se va modi- 
fica, în acest caz ajutind însă la diferenţiere datele de anamneză. 

Ritmul idioventricular accelerat. Ritmul ventricular este controlat 
de un centru ectopic cu frecvenţă de 60—100 pe minut, centru care se 
manifesta tranzitor, 5—30 de complexe succesive. Are tendinţă la reci- 
divă, la bolnavi cu infarct miocardic acut, precedind adesea aritmii 
severe ca tahicardia paroxistică ventriculară. Apare adesea pe fondul 
unei tahicardii sinusale, disociatie atrio-ventriculară sau bloc atrio-ven- 
tricular gradul III (Gavrilescu). 

Captura ventriculară. Definitie. Captura ventriculară este o acti- 
vare atrio-ventriculară normală, pe o  preexistentá lipsă de legătură 
funcțională atrio-ventriculară. 

Condiţiile în care apare captura ventriculară, obligatorii pentru 
afirmarea diagnosticului sînt : 

— blocurile atrio-ventriculare de gradul III (fig. 278) ; 

— disociatiile atrio-ventriculare (fig. 279); 

— tahicardia paroxisticá ventriculara (fig. 280) 

— ritmurile ventriculare artificiale. 

Caractere electrocardiografice. In conditiile arátate captura ven- 
iriculará este recunoscută prin : 

— apariția unui complex ventricular precoce, 


— complexul are altá morfologie decit ritmul de pind atunci (rar 
asemănător), 
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— este precedat de o undă P care cade la timpul activității nodului 
sinusal, dar este în relații fiziologice cu complexul QRS, 

— distanța dintre captură și complexul QRS care o precede este 
mai mică decit distanţa dintre captură si complexul QRS normal care 
ii urmează. 


2.3.3. RITMURILE NODALE (JONCTIONALE) 


Zona jonctionala cuprinde anatomic mai multe sects ae 
nodul atrio-ventricular, cu funcţia care o caracterizează : zona id 
daiă, zona nodală propriu-zisă, zona nodală-hisiană. Dacă se ia in 
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sideratie si zona prenodala atrială (adiacentă celei atrio-nodale) si zona 
adiacentă regiunii hisiene, regiunea jonctionalá apare si mai întinsă 
Este zona structurilor caracterizate prin încetinirea vitezei impulsurilor 
electrice, dar şi cu activitate automată (zona 
nodală-hisiană) cu rol de pace-maker. 

Se consideră că există uneori două căi de conducere atrio-ventricu- 
lare paralele, cu proprietăţi refractare diferite și că ar exista pe una 
conducere anterogradă şi pe alta conducere retrogradă. La acest nivel 
ar exista explicaţia ritmurilor reciproce si a unor mecanismo de rein- 
trare mai complexe. 


atrio-nodală şi: 


Definitie., Ritmurile nodale sau jonctionale sint cele în care 
activitatea ventriculilor si mai rar a ventriculilor si atriilor sint coman- 
date de nodul atrio-ventricular. 

Ritmurile nodale pot fi active, cind frecventa stimulilor emisi de 
nod este superioará pace-maker-ului normal al inimii si pasive, cind 
frecvenţa nodului atzio-ventricular este nemodificatá, dar conduce totuși 
activitatea ventriculara sau a inimii, datoritá deficitului sau absentei 
activităţii nodului sinusal intermitente sau de durată mai lungă. 


2.3.3.1, RITMUR! NODALE (JONCTIONALE) ACTIVE 


Exírasistola nodalá. Dacá un focar ectopic nodal emite un stimul 
precoce si activeazá inima sporadic, este vorba de o extrasistola sau 
extrasistole nodale. Localizarea focarului ectopic poate fi superioară, 
medie sau inferioară sau blocajul este totdeauna în acelaşi loc şi anume 
în centrul nodului cu blocaj anterograd, fără blocaj sau blocaj retro- 
grad. Aspectele grafice sînt aceleași, indiferent de mecanismul admis. 
(fig. 205, 206 şi 207). 

— Dacă fenomenul descris se repetă pe un număr mai mare de 
3 bătăi se realizează tahicardia paroxisticd nodală, de asemenea, supe- 
vioară, medie si inferioară (fig. 221, 222, 223). 

— Dacă se activează precoce ventriculii prin nodul atrio-ventricu- 
lar, care are frecvenţă egală sau mai mare decit cea a nodului sinusal, 
apar complexe QRS nemodificate (sau ușor modificate) față de com- 
plexcle ritmului de bază, fără relația cu unda P a ritmului sinusal ; 
la un interva] P-R mai mic de 0,12 sec., se suprapune complexului QRS, 
ori îi urmează si se realizează o disociafie atrio-ventriculară prin uzur- 
pare (fig. 243). 


2.3.3.2. RITMURI NODALE (JONCTIONALE) PASIVE 


Ritmurile nodale pasive pot sá aibá la bazá un deficit al nodului 
sinusal sau absenta activităţii sinusale (bloc sino-atrial). 


Ritmurile pasive prin deficit al nodului sinusal sint : 


— Scüparea nodală. Cind frecvența nodului sinusal scade vp run 
a nodului atrio-ventricular, acesta activeazá ventriculii, atriile fl 
in continuare activate de nodul sinusal (fig. 242). 
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Disociafia atrio-ventriculară prin deficit. Dacă scăpările nodale se 
repetă, apare o disociatie atrio-ventriculará prin deficit, care poate 
îmbrăca diverse forme (fig. 243, 244, 245, 246). 


Ritmuri pasive prin absența activităţii nodului sinusal 


Dacă pe traseu se înscrie un bloc sino-atrial intermitent, bloc 2/1 
sau pauză sinusală, nodul atrio-ventricular va prelua activitatea. În pri- 
mul şi al doilea caz pot să apară scăpări nodale sau bătăi nodale, în al 
treilea caz bătăi nodale. Lipseşte activitatea atrială prin stimul sinusal 
şi nodul atrio-ventricular activează întreaga inimă. Bătăile nodale pot 
fi s: (fig. 283). 
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2.4 ELECTROCARDIOGRAMA ÎN UNELE 
AFECTIUNI 


2.4.1. ELECTROCARDIOGRAMA IN CORDUL PULMONAR 


2.4.1.1. CORDUL PULMONAR ACUT 


Modificările electrice apar cînd survine obstructia unui vas mai 
mare, care reduce cu mai mult de 50°% patul vascular pulmonar sau 
mai putin, dar cu asocierea unui spasm important. 

Pe traseul electric apar modificări necaracteristice, comune şi 
altor suferinţe : tulburări de ritm, tulburări de conducere atrio-ven- 
triculare si intraventriculare drepte. 

Modificările sugestive depind de solicitarea acută a ventriculului 
drept, cu manifestări electrice ca : deviere bruscă a axei QRS la dreapta, 
cu unde S mari in DI, aVL si în conducerile precordiale stingi, cu r 
terminal sau r prim mare în aVR, r mare sau/și crestat în Vl, unde Q 
ample in DIII si aVF, explicate în mare parte si prin rotația orară 
puternică, instalată brusc. La aceste modificări se adaugă interesarea 
fazei terminale, care capătă aspectul de leziune și ischemie inferioară. 
Aspectul prezentat seamănă foarte bine cu necroza, leziunea, ischemia 
inferioară prin ocluzie coronariană acută (fig. 284). Dacă se are în vedere 


si simptomatologia clinică (durere puternică instalată brusc, stare de 
şoc), diferenţierea dintre aceste două drame dureroase este şi mai 
dificilă. 
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2.4.1.2, CORDUL PULMONAR CRONIC 


Cauza obisnuita a cordului pulmonar cronic este emfizemul pulmo- 
nar. Modificările electrocardiografice care caracterizează cordul pulmo- 
nar cronic sint: unde P ample, simetrice, ascuţite (aspectul cunoscut 
sub numele generic de P pulmonar, care este foarte des întîlnit), inter- 
val P-R (uneori) alungit, complexul QRS prezintă devieri axiale la 
dreapta, adesea cu valori corespunzătoare cadranului III (de la —90° 
la 3-180?) sau axe QRS nedeterminabile. 

Vectorii de depolarizare au orientare de la stinga la dreapta, 
dinainte înapoi, de jos în sus sau de sus în jos. Această orientare face 
să se înscrie în conducerile precordiale drepte, de la V1 la V3 sau V4, 
complexe cu predominanta netă a negativitátii, unde r mici urmate de s 
mare sau r izoelectric urmat de aceeași undă s mare. 

Undele r de voltaj mai redus persistă pînă V5 si V6. În alte situaţii 
se înscriu complexe difazice de la V1 la V6. Traseele cu unde rS în 
precordialele drepte, pretează la confuzie cu hipertrofiile ventriculare 
stingi, cu acelaşi aspect în precordiale. Diferentierea este adesea usurata 
prin devierea axelor QRS mult la stinga. 


2.4.2. ELECTROCARDIOGRAMA ÎN PERICARDITE 


Electrocardiograma prezintă semne în pericardita acută cu sau 
"fără exsudat, în pericarditele fibroase sau calcificate. 

Semnele electrice sînt explicate prin alterări ale straturilor subepi- 
cardice (infiltrare, presiune exercitată de exsudat ete.), exsudate cu 
scurtcircuitarea curentilor de acţiune, fibrozi sau calcificare în pro- 
cesele cronice. 

Pericarditele prezintă semne electrice care îi -urmăresc evoluţia : 

În stadiul acut segmentul ST se supradenivelează într-un număr 
de conduceri sau concordant în majoritatea conducerilor. Unda T rămîne 
pozitivă cu tendinţă la simetrie (fig. 285 a). Durează cam 10—15 zile. 

În stadiul subacut segmentul ST revine la linia izoelectrică, capătă 
aspect curbat cu concavitate, superioară cînd unda T mai rămîne pozl- 
tivă. Dar undei T îi scade voltajul, devine plată şi adesea negativă, 
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simetricá si cu caracter difuz. In acest caz segmentul ST devine curbat, 


` i ioară (fi b), Dureazá 16—30 de zile. 
dar cu convexitate superioará (fig. 285 b) ia eu cu tulit 


În stadiul tardiv segmentul ST devine 120€ le cazuri mult timp 
(cu convexitate superioară). Unda T rămine in une 
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negativă sau revine progresiv la aspectul normal (fig. 285 c). Dureazá 
1—2 luni. 

Dacă pericardita are şi exsudat, prin scurtcircuitarea curenților de 
acţiune în masa lichidiană are loc scăderea voltajului în toate conducerile. 

În pericardita reumatismală se poate asocia tulburarea de con- 
ducere de gradul I atrio-ventriculară, în pericardita purulentă supra- 
deniveiarea accentuată ST, iar în cea tuberculoasă menținerea mult 
timp a modificărilor ST. 

Semnele electrice ale pericarditelor se atenuează si dispar cam 
în 2—3 luni. În cursul evoluţiei pericarditei exsudative se observa alter- 
nanta electrică. 

Pericardita cronică constrictivd. În pericardita 
cronică apar modificări ale undei P de tip încărcare atrială stinga 
(alungirea duratei). Intervalul P-Q se alungeste. De multe ori se înscrie 
un bloc de ramură dreaptă incomplet, în care complexele QRS au vol- 
taj redus, undele T negative concondant sau izoelectrice. 

Axa QRS rămîne fixă, indiferent de schimbarea poziţiei bolnavului. 
De multe ori se instelază fibrilatia atrială. 

După pericardectomie, dacă evoluţia este bună, se observă : 
creşterea voltajului QRS, redresarea undei T, revenirea undei P la 

amplitudinea normală. 

Dacă evoluţia este nesatisfăcătoare, unda P creşte în amplitudine, 
axa QRS deviază la dreapta, unda T negativă creşte în amplitudine. 

Diagnosticul diferenţial se face de cele mai multe ori cu modifi- 
cările primare difuze subepicardice din angor si din sindromul interme- 
diar. În aceste două cazuri modificările au localizări limitate și ampli- 
tudinea modificărilor este mai mare. 

Dacă şi acestea au caracter difuz, diferenţierea electrocardiogra- 
ficá fără ajutorul datelor clinice este dificilă. 

Se mai poate confunda cu necroza dacă un pinten de calcar se 
insinuează în masa miocardică, pe care dislocind-o, creează o zonă de 
inactivitate electrică. De data aceasta, istoria clinică, examenul radio- 
logic precum și consultarea unor trasee electrice anterioare (dacă s-au 
făcut) ajută la precizarea diagnosticului. 
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2.5. ELECTROCARDIOGRAMA LA COPII 


De la nastere si pina la 15—16 ani are loc trecerea de la starea 
anatomica a copilului la cea a adultului, starea care are răsunet si 
asupra înregistrărilor electrocardiografice efectuate la diverse vîrste. 
Trecerea se face rapid la virstele mici şi mai lent la copiii mai mari. 

Datorită acestei treceri rapide de la o etapă la alta analiza 
traseelor si aprecierea diagnosticului sînt laborioase. 

Trebuie cunoscut foarte bine aspectul normal al fiecărei vîrste în 
parte, aspect care diferă chiar la aceeaşi vîrstă in raport cu aspectul 
somatic al subiectului. 

Aspectele grafice mai sint legate la orice vîrstă de modificariie 
hemodinamice, de raportul ponderal dintre cei doi ventriculi, de poziţia 
inimii în torace, de structura si de grosimea peretelui toracic, de 
distanţa inimii de electrozii exploratori etc. 

După naştere, ventriculul drept, care predomină faţă de cel sting, 
deoarece în viata intrauterină a avut de învins O presiune de aproxi- 
mativ 80 mm Hg, incepe să diminueze in raport cu cel sting. Acesta 
incepe sá se dezvolte după naștere (în viaţa intrauterină a avut activita- 
tea redusă), deoarece presiunea căreia trebuie să-i facă faţă ajunge la 
120—150 mm Hg. În același timp scade presiunea în ventriculul drept 
pind la 95—30 mm Hg, determinată si de atrofia muscularei arterio- 
lelor pulmonare, care Se instaleazá progresiv cu virsta. : l 

Înscrierea unei electrocardiograme la copii este cu atît mai grea, 
cu cît vîrsta lor este mai mică si sînt înconjurați de o grija exagerată 
din partea familiei. . " . 

Uneori este necesar Sá se faca inregistrarea in somn, sá se faca 
înregistrarea după ce copii au fost drogati sau dup3 S apar epii 
gistrarea făcută altor persoane, și după ce personalul mediu sanite 


seste să le cistige increderea. | 
Mai este necesar ca soluţia salină pregătită pentru contactul fesi- 


egumentul să fie călduţă. | 
mali parametrii electrocardiografici importanţi variază 


^ 
E 


ior cu t " 
La copiii nor 


astfel : 
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Frecvența cardiacă 


— de la 0 la 24 de ore frecvența medie este 88 pe minut (între 
125 si 166), 

— de la 1 zi la 7 
138 si 188), 


— de la 1 săptămînă la 1 lună frecvența medie este 125 pe minut 
(între 162 si 188), 


— de la 1 lună la 3 luni frecvenţa medie este 115 pe minut (între 
161 şi 215), 


— de la 3 luni la 6 luni frecvenţa medie este 125 pe minut (între 
147 şi 215), 


— de la 6 luni la 12 luni frecvenţa medie este 115 pe minut (între 
147 si 188), 


— de la 1 an la 3 ani frecventa medie este 100 pe minut (intre 
130 si 188), 


— de la 3 ani la 6 ani frecventa medie este 88 pe minut (intre 
115 si 150), 


— de la 5 ani la 8 ani frecventa medie este 75 pe minut (intre 
102 si 150), 


— de la 8 ani la 12 ani frecventa medie este 51 pe minut (intre 
88 si 125), 


— de la 12 ani la 16 ani frecventa medie este 38 pe minut (intre 
83 si 125) (Ziegler). 
sau 


zile frecvenţa medie este 100 pe minut (între 


Frecvenţă medie 125 pe minut (între 130 si 140 pe minut) în primul 
an de viaţă, 


Frecventfá medie 115 pe minut, între 2 și 5 ani, 
Frecventa medie 100 pe minut între 6 si 9 ani, 
Frecventa medie 90 pe minut intre 10 si 12 ani, 


Frecventa medie 85 pe minut intre 13 si 14 ani (Fattorusso şi 
Ritter) 


sau 
Frecvența de 164 pe minut la 1—2 luni, 
Frecvenţă de 143 pe minut la 2—12 luni, 
Frecvenţă medie 110 pe minut la 1—6 ani si 
Frecventá medie 94 pe minut la 6—13 ani (Zăgreanu). 


Unda P 


Duratele undei P in raport cu virsta sint : 

— de la 0 la 2 ani 0,05 sec. (intre 0,04 si 0,07 sec.) 

— de la 3 la 10 ani 0,075 sec. intre 0,05 si 0,09 sec) 

— de la 11 la 14 ani 0,085 sec. (intre 0,06 si 0,10 sec.) (Ziegler). 


Amplitudinea undei P nu trebuie să depăşească 2,5 mm (Ziegler) 
sau 2,5 mm pînă la un an şi 3 mm în rest (Fattorusso și Ritter). 
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Intervalul P—R 


între 6 luni şi 1 an măsoară 0,11 —0,16 secunde, 
între lan si 2 ani măsoară 0,12 —0,16 secunde, 
între 2 ani si 5 ani măsoară 0,125—0,17 secunde, 
Între 6 ani si 9 ani măsoară 0,13—0,18 secunde, 
între 10 ani şi 12 ani măsoară 0,135—0,20 secunde, 
între 13 ani si 14 ani măsoară 0,14 —0,20 secunde. 


(Fattorusso şi Ritter). 


sau : 
— intervalul P—R măsoară 0,107 secunde la 1—2 luni, 
— intervalul P—R măsoară 0,116 secunde la 2—12 luni, 
— intervalul P—R măsoară 0,135 secunde la 1—6 ani și 
— intervalul P—R măsoară 0,152 secunde la 6—13 ani. 
(Zagreanu). 


Axa undei P se așază in majoritatea cazurilor între --40? si 4-70? 


si se inscrie pozitivá in DI si DII, precum si in aVF si negativá in aVR, 
(uneori si in aVL si DIII). Dupá 6 luni unda P negativá in DI este tot- 
deauna patologicá. (Fattorusso si Ritter). 


Complexul QRS variază in raport cu virsta ca : 

— durată: 

9 la 30 de ore de la naștere durata este de 0,05 secunde, 

9 de la 1 lună la 8 luni durata este de 0,06 secunde, 

© de la 8 luni la 12 luni durata este de 0,07 secunde, 

© de la 1 an la 14 ani durata este de 0,08 secunde (Namin). 

— amplitudine : 

9 in precordialele drepte: piná la 3 ani unda R este mare in V1 


(depáseste 10 mm) apoi scade si ajunge subunitará la 14 ani, 


€ suma R--S in precordiale : amplitudinea este maxima la nas- 


tere in V1, in V2, V3 si V4 intre 1 si 3 ani, in V5 intre 5 si 8 ani si in 
V6 intre 8 si 12 ani. 


e raportul R/S in precordiale : 


Virsta Conducerile 
De la 0 la 24 ore V1 1,35 V6 0,68 
De la 1 la 7 zile ; V1 1,44 V6 0,68 
De la 10 la 11 zile V1 2,88 V6 1,14 
De la 1 la 3 luni V1 1,92 V6 2,18 
De la 3 la 6 luni V1 1,62 V6 4,39 
De la 6 la 12 luni V1 1,51 V6 4,42 
De la 1 la 3 ani V1 1,13 V6 7,5 
De la 3 la 5 ani V1 0,65 V6 7,38 
De la 6 la 8 ani V1 0,51 V6 6,70 
De la 8 la 12 ani V1 0,43 V6 12,61 
De la 12 la 16 ani VI 0,39 V6 8,14 
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Azxele QRS variază cu virsta conform tabelului IV 


Virsta 


Axa medie 


Tabelul IV 


Axa maximă 


Axa minimă 


La 3 ore 

La 1 lună 

Intre 2 si 3 luni 

Între 4 si 5 luni 

Între 6 si 8 luni 

Între 9 si 11 luni 

Între 1 

Între 2 
6 


si 
si 5 ani 
Între 6 si 


Virsta 


De la 0 la 1 an 
De la 1 la 8 ani 
De la 3 la 13 ani 
De la 12 la 16 ani 


Durata deflexiunii 


4-132* 
+ 99° 
+ 73° 
+- 68° 
+ 60° 
+ 71° 
+ 61° 
+ 54° 
+ 56° 


V1 


0,015—0,03 secunde 
0,03 secunde 
0,025—0,03 secunde 
0,03 secunde 


intrinsecoide : 


— 50° + 180° 
— 50° + 150° 
—30° -- 130? 
-- 10? —120° 
— 30° +120° 
+15° -- 110? 
~ 10? -- 120? 
— 10° + 90° 
— 30° + 90° 
(NAMIN) 
Conducerile 
V6 

0,02—0;04 secunde 

0,04 secunde 

0,045 secunde 

0,045 secunde 


Undele T variază in amplitudine cu virsta, conform datelor din 


tabelul V. 


Virsta 


De la 0 la 9 Juni 


De la 10 luni la 3 
ani 


De la 3 la 5 ani 


De la 6 la 13 ani 
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Conducerile 


Minima 


bifazic 
+0,5 


—5,75 
—5,75 
—8,5 
+0, 25 
+0, 25 


Tabel V 


| Maxima 
| 


Amplitudinea 


Medie 


(ALIMURUNG) 


CE Scanned with OKEN Scanner 


— 
————— un: 


Axa undei T are valori între +30° si +40°. 
Intervalul QT variază si la copii cu frecvenţă ca la adult, conform 


tabelelor cunoscute (fig. 79). 


Modificdrile patologice 


— Hipertrofiile atriale drepte cresc amplitudinea undei P peste 
2,5 mm (sau peste 3 mm), morfologia fiind simetrică, ascuţită. Axa 
undei P deviază la dreapta. 

— Hipertrofiile atriale stingi cresc durata undei P peste 10 sutimi 
de secundă si dau acestora morfologia caracteristică descrisă la adult, 
mai ales în V1. 

— Hipertrofiile ventriculare drepte sînt luate în discuţie cînd : 

— amplitudinea undelor R în precordialele drepte (V1 sau extreme 
drepte) se află peste limitele vîrstei, 

— predomină amplitudinea undei R terminal sau R’ în aVR, 

— unda r este mică in V1, dar precedată de undă q (Keith), 

— crește raportul R/S în V1 sau unda R in V1 depășește 5 mm, 
— faza terminală este modificată secundar pe dreapta, 

— persistă S mare în conducerile precordiale stîngi, 


— axa QRS este deviată la dreapta, 
— deflexiunea intrinsecoidă este mai mare de 0,03 secunde, 


— Rin VAR este mai mare de 20 mm si fără undă S. 
Cauze. Hipertrofiile ventriculare drepte pot fi determinate de 
tetrada Fallot, transpozitia marilor vase, atrezia arterei pulmonare, trun- 
chiul arterial comun, complexul Einsenmenger, defect septal interatrial, 
stenoza arterei pulmonare, hipertensiune pulmonară etc. 

— Hipertrofia ventriculară stingă este bănuită cînd : 

— unda Q este profundă în precordialele stingi, 

— unda R este amplă în conducerile precordiale stingi, 

— raportul R/S este subunitar pe dreapta, 

— faza terminală este modificată secundar, in precordialele care 
explorează direct ventriculul sting, 

— axa QRS este deviată la stinga, 

— RI + SIII este mai mare de 30 mm, 

— unda R este mai mare de 25 mm in aVL si în aVF, 

— undele R în V5 şi V6 sînt mai mari de 30 mm, 

— undele S din V1 si V5 sumate depășesc 50 mm, 

— undele S din V1 si V2 sînt mai mari de 20 mm, 

— deflexiunea intrinsecoidă in V6 este mai mare de 0,04 secunde. 

Cauze. Hipertrofiile ventriculare stingi sint provocate de atreziile 
de tricuspidă, stenoza aortică congenitală, coarctatia de aorta, canalul 
arterial larg, fibroelastoza endocardică, ventriculul unic, defectul septal 
interatrial tip ostium primum, canalul atrio-ventricular comun (Zágreanu). 

— Hipertrofiile biventriculare. Diagnosticul este mai dificil, ca ȘI 
la adult, si se face strins legat de datele clinice si de laborator. 

Pot fi suspectate electrocardiografic cînd există semne sora ~ 
hipertrofie ventriculară dreaptă, la care se asociază semne de hiper en ai 
ventricular stingá ca: unde q ample si conducerile precordiale § i 
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unde R mari si pe stinga, deflexiune intrinsecoidă mărită pe stinga 
sau semne sigure de hipertrofie ventriculară stingá, la care se adaugă 
R sau R’ mari pe dreapta, rotaţie orară accentuată, deflexiune intrin- 
secoidă mărită si pe dreapta, poziţie verticală, unde S în derivatia I. 

— Blocurile de ramură dreaptă sint frecvente, in special cele 
minore. Chiar la normali se găsesc frecvent complexe QRS de tip rsR’ 
în Vl, complexul QRS nu este modificat în durată, ci întîrzie numai 
deflexiunea intrinsecoidă. 

— Blocurile de ramură stîngă sînt rare în pediatrie. 

— Sindromul WPW are aceleași caractere şi ridică aceleaşi pro- 
bleme ca la adult. 


Modificările electrolitice 


— Hipopotasemia se caracterizează electric prin : 
— subdenivelarea ST mai mare de 0,5 mm, 
— unda U mai mare de 1 mm, 
— unda U mai mare decit unda T. 
— Hiperpotasemia se evidenţiază prin : 
— unde T ascutite, simetrice, 
— largirea complexului QRS, 
— aplatizarea si largirea undei P. 
— Hipocalcemia, mai des intilnita, se manifesta prin: 
— interval QT alungit, 
— segmentul ST aşezat pe linia izoelectrică si element important 
al largirii QT, , 
— undă T amplă, ascuţită, simetrică, dar de durată normală. 
— Hipercalcemia se manifestă prin : 
— scurtarea segmentului ST și intervalului QT. 
— unde T mici, dar cu baza lărgită. 


(ZĂGREANU) 
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26. ELECTROCARDIOGRAMA IN ADMINISTRAREA 
UNOR DROGURI 


2.6.1. DIGITALA 


Digitala acționează asupra inimii direct asupra fibrei miocardului 
sau prin intermediul nervului vag. 

Pot fi observate modificări caracteristice la sănătoși şi la bolnavi, 
cu diferenţa că la ultimii modificările sînt mai nete în conducerile care 


explorează ventriculul deficitar. 

Timpul de apariţie a semnelor este între 
la administrarea drogului. 

De regulă se consideră nedigitalizat bolnavul care nu a mai luat 
digitală de cel puţin două săptămîni. 

Modificările electrocardiografice în timpul administrării digitalei 
nu sînt în raport atît cu doza drogului, cît cu starea miocardului ventri- 
cular. Cu cît inima este mai mare si miocardul mai alterat, cu atît dis- 
tanta dintre doza terapeutică şi cea toxică este mai mică. 

Semnele digitalice se evidențiază mai rapid şi mai net la bolnavii 
cu cardiopatie ischemică. 

Creșterea tonusului vagal, întîrzierea conducerii atrio-ventriculare 
și creșterea excitabilității miocardului sint modalităţile prin care digi- 
tala scade frecvenţa, provoacă diverse tulburări de conducere atrio- 
ventriculară și intraventriculară, precum și variate tulburări de ritm. 
Apar efecte favorabile cînd doza de digitală este efectivă sau nefavora- 
pile în supradozaj. 

Modificările asupra repolarizării ventriculare se realizează la ince- 
put in zona joncţiunii complexului QRS cu segmentul ST sau la mijlocul 
segmentului ST si, in final, către unda T. La inceput modificárile sint 
discrete pe ST, se accentuează la acest nivel si cînd unda T este modi- 
ficata, la inceput se reduce in amplitudine, se aplatizeazá, apoi se nega- 
tiveazá. Intervalul QT se scurtează. — l . 

Potrivit părerii unor autori, cînd segmentul ST se subdenivelează 
în porţiunea mijlocie, prin accentuarea ulterioară ajunge la aspectul de 
ST în covată (fig. 286 a), iar cind se subdeniveleaza progresiv (descen- 
dent) trece prin unghi drept la o undă T difazicá (negativ-pozitiva) 
(fig. 286 b). 


2—4 ore si 3—4 zile de 
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Efectele supradozării digitalice sint : 

— blocuri sino-atriale, scápári nodale, ritm reciproc, 

— tulburári de conducere atrio-ventriculará de gradul II, 

— uneori tulburări de conducere intraventriculară de diverse grade, 
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Fig. 286 


— transformarea flutter-ului in fibrilatie atrială şi a fibrilatiei 
atriale in ritm sinusal. 

Efectele intoxicației digitalice : 

— unde T negative si ascutite, 

— bloc atrio-ventricular complet, 

— bigeminism ventricular, mai ales daca extrasistolele sint 
polimorfe, 

— extrasistolele ventriculare in salve, mai ales dacă sînt polimorfe, 

— ritmuri jonctionale, 
P — tahicardie ventriculará uni- sau bidirectionala, 
— fibrilatie ventriculară, 

— tahicardia care apare în timpul tratamentului cu digitală, mai 
ales după obţinerea unei bradiritmii iniţiale, este de asemenea un semn 
de supradozare digitalică, 

Dacă extrasistolele ventriculare chiar bigeminate, survin la un bol- 
nav care nu a luat digitală, există indicatia pentru instituirea trata- 


mentului. 
Stadiile modificărilor digitalice (Zăgreanu) 
— Stadiul I: — scurtarea intervalului QT mai mult de 10%, 
— scăderea amplitudinii undei T fără modificări de formă. 
— Stadiul II : — se adaugă subdenivelarea ST. 
— Stadiul III: — segmentul ST subdenivelat devine oblic descen- 


dent, făcînd unghi de 90° cu ramura ascendentă a undei T, 
— pe panta descendentă a undei T se desprinde unda U. 
— Stadiul IV ; — depresiunea sub formă de covată a segmentului 
St cu undă T pozitivă de mică amplitudine, 
— a ER ST sint mai ample in conducerile cu unde R 
inalte. 


2.6.2. CHINIDINA 


Înaintea administrării chinidinei este obligatorie înregistrarea unei 
electrocardiograme, pentru diagnostic şi ca etalon pentru modificările 
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morfologice ce urmează să [ie provocate de drog, pentru dirijarea trata- 
mentului sau pentru evitarea accidentelor. 

Cînd complexul QRS se lărgește cu 40—50% fata de cel initial, 
se oprește administrarea drogului ; la fel dacă apar extrasistole ventri- 
culare polifocale sau/și polimorfe, chiar dacă bolnavul nu acuză semne 
subiective. 

Acţiunea chinidinei interesează toată curba electrocardiografică, 
dragul actionind atît asupra depolarizării, cît şi asupra repolarizării. Uti- 
lizarca ei ca antiaritmic este legată de proprietatea pe care o are de a 
intirzia repolarizarea ; în timpul crizelor însă, are cfect nefavorabil pen- 
tru că menţine crizele. 

Utilizarea chinidinei pentru defibrilare obligă, dacă s-a obţinut 
efectul dorit, să se continue administrarea drogului la intervale regulate 


pentru profilaxia unor noi crize. 
Caractere clectrocardiografice : 


— unda P scade în voltaj si crește in durată, sugerind hipertrofia 
atriala stinga, 

— intervalul P—R se alungeste, 

— complexul QRS creste si el in durata, uneori căpătînd aspect de 
bloc de ramura, | 

— deflexiunea intrinsecoidá creste bilateral, 

— segmentul ST se alungeste si se subdeniveleaza, 

— unda T devine difazică, negativ-pozitivă, larga cu aspect 
monstruos, 

— unda U se desprinde din panta descendentă a undei T, are ade- 
sea amplitudine mai mare sau se separă de T si se alungeste, 

— intervalul QT crește mult, 

— conducerea atrio-ventriculară este modificată, realizînd diverse 
grade de bloc; de asemenea ea intirzie conducerea interventriculara, 


— cind cantitatea de chi- 
nidiná este mare, către sfir- 
şitul unei tentative de defi- 
brilatie, creste frecventa 
atrio-ventriculara (fig. 287). Normal 
Actiunea toxică se anun- 
{a prin semne clinice sau/şi 
semne electrocardiografice. 
Lărgirea complexului QRS 
peste 40—50%, faţă de elec- 
trocardiograma înregistrată 
înainte de administrarea dro- 
gului, alungirea intervalului — l " 
peste limita maxima a frecvenţei si vîrstei subiectului, apariţie de 
extrasistole ventriculare (mai ales dacă sint polimorfe sau polifocale), 
scurte pase de extrasistole ventriculare, scáderea excitabilitàtii nodului 
sinusal cu scăpări nodale, reducerea activităţii nodului atrio-ventricular, 
care poate să aibă consecinţă oprirea Mimi. Uneori se instalează și para- 


lizia centrilor respiratori. 


Chiniding 


Fig. 287 


251 


(CE: Scanned with OKEN Scanner 


2.7. ELECTROCARDIOGRAMA ÎN MODIFICĂRILE 
ELECTROLITICE 


2.7.1. HIPOPOTASEMIA 


Modificările electrice se instalează cînd concentraţia  potasiului 
extracelular scade sub 3 mEq/l și acestea constau în : 

— păstrarea ritmului sinusal, dar se suprapun extrasistole ven- 
triculare, 

— în formele mai severe unda P crește în amplitudine, 

— intervalul P—R se alungește, 

— complexul QRS rămîne nemodificat sau în unele cazuri se lăr- 
geste ușor, 

— unda T se aplatizează, devine difazică sau pozitivă, simetrică 
(seamănă cu unda T din modificările care se întîlnesc în administrarea 
digitalei), 

— unda U crește în amplitudine, se lărgeşte, devine difazică şi se 
confundă cu unda T, de unde rezultă un interval QT alungit în mod 
artificial, în opoziţie cu unda T. 

— modificările descrise sînt reversibile cînd potasemia se nor- 
malizează, 

— nici aici nu există relaţie directă între cantitatea de potasiu 
administrată si gradul modificărilor fazei terminale, 


— aritmiile care se ivesc la cardiacii decompensati, depind mult 
de asocierea unei hipopotasemii (fig. 288), 


. wie ^ 


— ritm sinusal, extrasistole atriale, extrasistole ventriculare sau 
ritm nodal, 

— unde P cresc in amplitudine, 

— intervalul P—R se alungeste, 

— complexul QRS rămîne nemodificat, 

— modificările ST şi T sînt în Di si DII la inimile în poziţie ori- 
zontală si in DII—DIII si in aVF în inimile verticale, precum si în 
V5—V6, constind în aplatizări ale undei T însoţite de segment ST 
rectiliniu, l 


CE Scanned with OKEN Scanner 


__ în stadiu mai avansat ST se subdenivelează mai evident acolo 
unde complexul de depolarizare are o suprafață mai mare, cápátind 
aspect in covata, 


Kin mEgfi- 


H /popo/asemre 


[ Burch) 


Fig. 288 


— se evidentiazá si unda U, 
— dacă gradul hipopotasemiei este marcat, segmentul ST devine 
convex si este urmat de o undă T, de data aceasta negativă (aspect de 
leziune-ischemie subepicardică), 

— unda U pozitivă devine mai amplă şi face impresie că este 
cuprinsă în unda T, 

— intervalul QT se alungeste (in realitate insa intervalul QT se 
scurtează si pare lungit prin adăugarea de partea lui terminală a undei U). 


27.2. HIPERPOTASEMIA 


Hiperpotasemia apare în retentii mari de potasiu (nefrite acute, 
anurii urologice), cînd potasemia extracelulară creşte la sau peste 
5 mEg/l în eliberarea accentuată a potasiului din mușchi (şoc trauma- 
tic, sindrom de strivire, efort fizic foarte mare, insuficiență cortico- 
suprarenală, hemoliză). 

Semnele electrice sint : 

— scăderea amplitudinii undei P, 

— creşterea intervalului P—R ( 
culare de diverse grade), 

— complexele QRS se lárgesc 


adesea apar blocuri atrio-ventri- 


la bază si diminuă în amplitudine, 
— segmentul ST devine oblic ascendent sau punctul J se supra- 
deniveleazá si de asemenea segmentul ST, cápátind aspectul din leziu- 


nea subepicardicá cu care se poate confunda, e . 
— unda T creste in amplitudine, devine simetrică, ascuţită (ca In 


ischemia subendocardicá), dar cu unda T lărgită la bază, 
— intervalul QT se lărgește pe seama complexului QRS, 
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— pot să apară tulburări de ritm si de conducere (fig. 289). 
2.7.3. HIPOCALCEMIA 


l Hipocalcemia determină următoarele modificări electrocardio- 
grafice : 
— alungirea intervalului P—R, 
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Fig. 289 


— alungirea segmentului ST cu mentinerea acestuia pe linia izo- 
electrica, 

— unda T devine simetrică, înaltă, ascuţită cu durată normală, 

— creşte durata QT pe seama segmentului ST iar complexul QRS 
si unda T rămîn de durată normală (fig. 290). 


2.7.4. HIPERCALCEMIA 


Hipercalcemia determină modificările : 
— alungirea intervalului P—R, 
— lărgirea ușoară a complexului QRS, 


Norm o/ 
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Fig. 290 
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— scurtarea segmentului ST, 

— largirea si rotunjirea undei T, 

— scurtarea intervalului QT, 

— apariţia de extrasistole atriale, bloc sino-atrial, bloc atrio- 


ventricular (fig. 291). 


Fig. 291 
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2.8. MODIFICARILE VEGETATIVE 


2.8.1. SIMPATICOTONIA 


Se manifesta pe traseul electric prin : 

— tahicardie, 

— creşterea amplitudinii undei P, care capătă caractere morfolo- 
gice ca în hipertrofia atrială dreaptă (devine simetrică si ascuţită), 

— scurtarea intervalului P—R, 

— subdenivelarea segmentului ST de tip jonctional, 

— unda T plata sau inversata (fig. 292 b). 


2.8.2. PARASIMPATICOTONIA 


Se manifesta pe traseu prin : 
4 — bradicardie, 
y — scăderea amplitudinii undei P cu creşterea duratei către limita 
superioară a normalului, 
— alungirea intervalului P—R, 


? | fformo! 
b Simpeticolonie 
| e " ^ , Pi 
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Fig. 292 
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—— supradenivelarea segmentului ST, care pornind de la un punct 
de jonctiunc ridicat se îndreaptă supradenivelat spre unda T, 

— unda T amplă, atingind uneori amplitudinea complexului QRS 
este uscuţită, larga si cu tendinţă la simetrie (fig. 292 c). à 
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